
İletişim: 

Dr. Emel TAHİR

Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Ankara

Tel: 0312 596 20 00

e-mail: 

emeltahir@hotmail.com

Geliş tarihi/Received: 03.03.2015

Kabul tarihi/Accepted: 27.12.2016

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):92-5
Bozok Med J 2017;7(1):92-5

RİNOLİTİASİS: OLGU SUNUMU VE LİTERATÜR 
GÖZDEN GEÇİRME

Rinolithiasis: A Case Presentation and Literature Review

Onur ERGÜN, Dr.

Emel TAHİR, Dr.

Serdar ÖZER, Doç. Dr.

Onur ERGÜN1, Emel TAHİR2, Serdar ÖZER3

1Yozgat Şehir Hastanesi, Yozgat 

2Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Ankara

3Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, 

Ankara

ÖZET

Rinolitiasis burun tıkanıklığının bir nedenidir. Burun tıkanıklığı, akıntı, kanama, tekrarlayan si-
nüzit ve koku alamama şikayetleri özellikle tek taraflı ise ayrıcı tanıda akılda bulundurulmalıdır. 
Pıhtı,kemik parçacıkları veya yabancı cisim etrafında organize olabilirler. Endoskop yardımı ile 
olarak kolaylıkla tanınabilir ve tedavi edilebilir. Bu yazıda kliniğimize tekrarlayan sinüzit ile baş-
vuran bir rinolit olgusuna ve literatürde bu konuyla ilgili diğer yazılara değineceğiz.

Anahtar Kelimeler: Burun taşı; Sinüzit; Endoskopi

ABSTRACT 
  
Rinolithisasis is a uncommon cause of nasal obstruction. It may lead to rhinorrhea, epistaxsis, 
recurrent sinusitis and anosmia.Blood clots, exogeneous foreign bodies or bone fragments may 
form rhinolith. They can be easily recognized and removed by endoscopic approach. In this 
paper, a patient with recurrent sinusitis due to rhinolith is introduced and other cases in the 
literature is reviewed.
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GİRİŞ

Burun taşları (rinolithiasis) burun içindeki endojen veya 
ekzojen kalıntıların etrafında çeşitli tuzların zaman için-
de birikmesiyle oluşan kitlelerdir (1). Burun boşluğun-
daki diş kökleri, kan pıhtıları, kemik parçaları endojen; 
meyve tohumları, toz partikülleri, ahşap parçaları, 
plastik ve metalik çeşitli yabancı cisimler, cerrahi sıra-
sında unutulmuş olabilecek tamponlar ekzojen yabancı 
cisimlere örnek gösterilebilir. Burun taşı olan olgular, 
genelde tek taraflı burun tıkanıklığı, geniz akıntısı, kötü 
kokulu burun akıntısı, burun kanaması, koku alamama, 
yüzde şişlik gibi belirtilerle başvururlar (1,2). Çok çeşitli 
yaş dağılımında (3-76 yaş) , büyüklüklerde (0.5-3cm) ve 
ağırlıklarda (0.5-110 gr) olabilirler (3,4). Burun taşları 
genelde nazal hijyeni bozuk, düşük gelir düzeyinde-
ki hastalarda karşımıza çıkar. Literatürde konu ile ilgili 
vaka sunumları şeklinde az sayıda yayın vardır. Bu yazı-
da burun taşı tanısı alan ve endoskopik tedavi edilen bir 
vakayı hikayesi, fizik muayene bulguları, görüntüleme-
leri, endoskopi görüntüleri ve güncel literatür bilgileri 
eşliğinde tartışılmıştır.

OLGU

Olgu sunumumuzda tartışılan 47 yaşındaki kadın hasta, 
1 yıldır devam eden, tedaviye cevapsız, tek taraflı bu-
run tıkanıklığı ve geniz akıntısı nedeniyle merkezimize 
başvurmuştur. Hastanın hikayesi alınmış ve bilgisayarlı 
tomografi (BT) görüntüleri incelenmiştir. Sağ tarafta, alt 
meayı dolduran, kemik dansitesinde, kalsifik kitle ve 
aynı tarafta alt konka ve alt meatusta reaksiyoner yu-
muşak doku kalınlaşması görülmüştür (Resim 1). 

Hastaya detaylı bir fizik muayene ve rijid endoskopi ya-
pılmıştır (Resim 2). Yaklaşık 2x1x1cm’lik, sert, düzensiz 
sınırlı, kalsifik kitle görülmüştür. Hastaya bu değerlen-
dirme sonucunda kronik rinosinüzit ve rhinolithiasis ta-
nısı konmuştur. Hastanın sağ alt meayı dolduran burun 
taşı, endoskopik olarak lokal anesteziyle küçük parçalar 
halinde çıkarılmış ve hastaya kronik sinüzite yönelik 
oral antibiyotik, nazal yıkama ve nazal topikal steroid 
tedavisi verilmiştir (Resim 3). Çıkarılan burun taşı par-
çaları detaylı mineral incelemesine gönderilmiştir. Yapı-
lan analizde Cu X-ışın tüplü Philips PW 3710/1830 XRD 
analliz cihazı ile 2,5-70o arasında gerçekleştirilen XRD 

analiz sonucu: 13-H.2224 Dahlite[Ca5(PO4,CO3)3OH] 
ve Whitlockite[(Ca,Mg)3(PO4)2] olarak bulunmuştur. 
Parçaların arasında yabancı cisim izlenmemiştir.

Hastanın tedavi sonrası 6 aylık takibinde, kronik sinü-
zitin düzeldiği, burun taşının ise tekrarlamadığı görül-
müştür (Resim 4). Tedavinin 1.ayında çekilen kontrol 
paranazal BT görüntülemesinde kalıntı  kalsifik kitle 
veya sinüzit saptanmamıştır (Resim 5).

Resim 1: Hastanın tedavi öncesi paranazal BT’sinde alt 
meadaki burun taşı ve reaksiyoner kronik rinosinüzite 
bağlı yumuşak doku kalınlaşmaları görülmektedir.

Resim 2: Burun taşı ve pasajın rijid endoskopi görün-
tüleri.
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Resim 3: Rinolitin endoskopik olarak çıkarılması.

Resim 4: Tedavi sonrasındaki endoskopik görüntüde 
burun taşının tekrarlamadığı görülüyor.

Resim 5:Tedavi sonrası görüntülemede sinüzitin düzel-
diği görülüyor.

TARTIŞMA

Rinolitler genellikle düşük sosyoekonomik düzeyde 
ve kadın hastalarda karşımıza çıkmaktadır. İntranazal 
diş,epitelyum debrisleri, pıhtı, kemik parçacıkları veya 
harici bir yabancı cisim literatürde patogenezde suçlan-
maktadır (3). Olgu sunumumuzdaki hastadan çıkarılan 
burun taşı parçaları, literatürde de en sık karşımıza çıkan 
bileşik olan  dahlite ve whitlochite yapısındadır. Nazal 
mukus, gözyaşı ve pürülan sekresyonlarda bulunan Ca, 
Mg ve PO4  tuzlarının hava akımının kurutucu etkisiyle 
genelde alt meada bulunan bir yabancı cisim etrafında 
kademeli olarak birikmesiyle oluştukları düşünülmek-
tedir (4). Na ve Cl iyonları nazal sekresyonlarda en çok 
bulunan iyonlar olsalar da yüksek çözünürlükleri nede-
niyle burun taşlarının yapısında karşımıza çıkmamak-
tadırlar. Nazal pH düzeyi de burun taşının minerolojik 
yapısı üzerine belirleyici önemdedir. Pürülan sekresyon 
varlığında olduğu gibi asidik pH ortamında okzalatlar bi-
rikerek sert burun taşlarını oluşturmaktadırlar. Zamanla 
çekirdeği oluşturan yabancı cisim eriyip kaybolabildiği 
için olgumuzda olduğu gibi sıklıkla tespit edilememek-
tedir (5). Dakriosistorinostomi gibi geçirilmiş cerrahile-
re bağlı yabancı cisimlerin de rinolite neden olabileceği 
akılda tutulmalıdır (6).

Burun taşları genelde kronik rinosinüzite neden olurlar. 
Tekrarlayan rinosinüziti olan ve özellikle tek taraflı bu-
run tıkanıklığı hikayesi veren olgularda anterior rinosko-
pi ile atlanabilecek burun taşı gibi obstrüktif patolojiler 
de göz önünde bulundurularak endoskopik muayene 
yapılmalıdır (7). Büyük ebatlara ulaşırlarsa septum ve 
sert damak perforasyonu, alt konkanın deformasyonu 
gibi komplikasyonlara neden olabilirler. Özdemir ve 
ark’ın(8) da gösterdiği gibi çok nadir de olsa uzun süreli 
ve büyük burun taşlarında kronik iritasyona bağlı yassı 
hücreli kanser gelişebileceği de göz önüne alınmalıdır.  
Burun taşına bağlı sinüzit komplikasyonu olarak epidu-
ral apse literatürde bildirilmiştir (9). Genc ve ark (10) ya-
zılarında bilateral burun taşına dikkat çekmişlerdir. Bu 
hastalarda her iki nazal pasajın da endoskopik muaye-
nesi dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Tek başına medikal 
tedavi burun taşı eşliğindeki rinosinüzitlerin tedavisin-
de yeterli olmamaktadır. Medikal tedavi ile birlikte ana 
odağı oluşturan burun taşının da mutlaka çıkarılması 
gerekir. Rijid endoskopi Yuca ve ark’da (11) belirttiği gibi 

ERGÜN ve ark. 
Rinolitiasis

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):92-5
Bozok Med J 2017;7(1):92-5



yüksek başarı oranı ve düşük morbiditesiyle öncelikle 
tercih edilmesi gereken yaklaşım olmalıdır. Rijid endos-
kopi, çoğu olguda poliklinik koşullarında lokal anestezi 
eşliğinde sorunsuzca uygulanabilir ve klinik şüphe ha-
linde biyopsi alınabilir. Doğan ve ark (12) 26 yaşında 
bir erkek hastada tedaviye rağmen tekrarlayan rinolit 
tariflemişlerdir fakat tedavi sonrası burunda başka bir 
yabancı cisim olmadığı sürece klinik tablonun tekrarla-
ması olağan değildir. 

SONUÇ

Tek taraflı burun tıkanıklığı, geniz akıntısı, kötü kokulu 
burun akıntısı, burun kanaması, koku alamama, yüzde 
şişlik gibi belirtilerle başvuran hastalarda burun taşı ön 
tanısı üzerinde durulmalı ve rinosinüzitin medikal te-
davisinin yanında rijid endoskopi ile burun taşı da çı-
karılmalıdır. Kronik iritasyona bağlı gelişmiş olabilecek 
malignensi ihtimali de akıldan çıkarılmamalıdır.
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