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OZET

Rinolit nasal kavitedeki kalsifiye benign kitleler olup diiz radyogramlarda nazal kavitedeki bu kalsifik goriintii tantya gotiiriiciidiir. Ge-
nellikle hastalarda tek tarafh burun tikamklig ve kotii kokulu akinti Oykiisti mevcutken bazen de hastalar asemptomatik olabilir. Bu ¢a-
hsmada klinigimizde takibi yaptlan beg vaka literatiir bilgileri 1s18inda tartigthmgtir.

Anabhtar sozciikler; rinolit

SUMMARY

Rhinolith is a calcified benign object placed in the nose. It may be seen as a radiopaque object in the nasal cavity on plain radiographs. A
history of unilateral nasal obstruction and foul smelling discharge is common but not always present. In this study five cases are presented

and discussed.
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GIR1S

Rinolitler genellikle nazal kaviteye yerlesmis bir cisime
sekonder gelisen mineralize kitlelerdir (5,16). Bunlarin ¢ogu
yabanci cisim kokenli iken, dis ve kemik fragmanlar gibi en-
dojen kaynakli olanlar da mevcuttur (4). Cocuklarin oyunla
burunlarina yabanci cisim sokmalari ile koanaya, kusma ve
hapsirmayla ise nasofarenkse yerlesim olmaktadir (4). Daha
sonra yillarca siirebilecek mineralizasyon siireci baglar. Rino-
lit en s1k nazal kavitenin tabaninda anterior-posterior mesafe-
nin ortasinda yerlesir (13).

Rinolitler genellikle nazal obstriiksiyon, kotii kokulu
akinti, agr1 gibi semptomlarla seyredebilirken, bazen de yil-
larca hig belirti vermeyebilirler (11,17). Hastalarda septum,
maksiller siniis ve nazal fossa arasindaki erozyonlara, da-
makta perforasyonlara rastlanabilir (3).

Rinolitlerin ¢ogu lokal anestezi altinda ¢ikartilabilir-
ken, septal veya antral perforasyonlu vakalarda daha genis
cerrahi miidahale gerekebilir (11). Dogru tan1 ve erken cerra-
hi miidahale morbiditeyi azaltir. Bu yazida rutin KBB fizik
muayenesi sirasinda tesbit edilen bes vaka sunulmustur.

1. OLGU

Son ii¢ yildir burundan nefes alma zorlugu, horlama,
agz1 acik uyuma, agiz kokusu, geniz akintist sikayetleriyle
klinigimize basvuran 29 yasindaki erkek hastanin anamne-
zinde kotii kokulu burun akintisi, epistaksis, yabanci cisim
Oykiisti yoktu. Fizik muayenede solda orta konka 6n sinirin-
dan geriye dogru uzanan iizeri sar1, beyaz renkli, palpasyon-
la sert kitle izleniyordu. Direk grafilerde ve tomografik tet-
kikte ayni lokalizasyonda opak lezyon izlenmekteydi (Sekil
1). Septumda tabana yakin, orta konkanin 6n ucunda 5x5
mm’lik perforasyon mevcuttu. Kitle lokal anestezi altinda ¢1-
karildi. Kitle 10x15x10 mm boyutlarindaydi. Siyah, sert, ir-
regiiler yiizeyli olan kitlenin X 1g1mm1 ile kirinim sonucunda
kimyasal yapisimin dahllite (Ca5(PO4,CO3);0H) oldugu
saptandi.

2.OLGU

Resim 1 : Rinolitin nasal kavitedeki tomografik goriiniimii.

Son 6-7 yildir devam eden burundan nefes alma giiclii-
§ii sikayetiyle klinigimize bagvuran 24 yasindaki bayan
hastada kotii kokulu nasal akinti, epistaksis, sik siniizit atag,
burunda yabanci cisim anamnezi yoktu. Endoskopik nasal
muayenede siyah renkli, yiizeyi diizgiin olmayan, sert,
20x15x15 mm boyutlarinda, orta konka 6n ucundan baglayip
koanaya dek uzanan kitle izlendi. Diiz grafilerde ve parana-
zal siniis bilgisayarli tomografide opak kitle anilan lokalizas-
yonda saptandi (Sekil 2). Lokal anestezi altinda kitle parcala-
narak cikarildi.

Analizinde kimyasal yapisinin kloraapatit
(Cas(POy4);5Cl) ve florapatit (Ca,Fe)s(PO,);(F,Cl) oldugu ra-
por edildi.

3. OLGU

Resim 2 : Rinolitin nasal kavitedeki tomografik gériiniimii.

Son 2 yildir solda burun tikanikligi, araliklarla solda
pis kokulu nasal akint1 sikayetleriyle bagvuran 24 yasinda
bayan hastada yabanci cisim Oykiisii mevcut degildi. Fizik
muayenede solda alt konka inferiorunda 10x10x15 mm’lik
sar1, sert, diizglin ylizeyli kitle izlendi. Diiz grafilerde de kit-
le opak olarak tesbit edildi. Lokal anestezi altinda kitle tek
parca olarak cikarildi. Analizinde kimyasal yapisinin dahl-
lite (Cas(PO4,CO5);0H) oldugu saptandi.

4. OLGU

5-6 yildir sagda burun tikanikligi , pis kokulu burun
akintisi, sik siniizit oykiisii olan 13 yasindaki erkek hastada
anamnezde yabanci cisim Oykdisii yoktu. Fizik muayenede
sag nazal kavitede alt meada yiizeyi diizensiz, koyu gri renk-
li, 8x9x13 mm boyutlarinda, sert kitle izlendi. Diiz grafilerde
kitle opak olarak izleniyordu. Kitle lokal anestezi altinda ¢1-
karildi. Analizinde kimyasal yapinin dahllite (Cas(POy,
CO3);0H) oldugu saptandi.
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5. OLGU

6 yasinda erkek hasta klinigimize sag kulakta yabanci
cisim nedeniyle bagvurdu. Yapilan rutin fizik muayenesinde
sag kulagindaki sart renkli boncuk tanesinden baska sol na-
zal kavitede siyah renkli, sert, ¢evresi diizensiz, 6x5x9 mm
boyutlarinda Ikitle izlendi. Kitle hasta sedatize edilip ¢ikaril-

di. Analizinde kimyasal yapisinin dahllite
Cas(PO,4,C0O3);0H) oldugu saptandi.
TARTISMA

Cismin lokalizasyonunu belirlemek icin bu cisimlerden
maksiller antrumdakiler maksiller antrolit, nasal kavitedekiler
ise rinolit olarak adlandirilir (4). Antrorinolit ise maksiller ant-
rumu ve ayni zamanda nazal kaviteyi tutan kitlelere denir (13).
Literatiirde 1654 yilindan beri 600 kadar rinolitli vaka rapor
edilmis olup bunlardan 495’ini Polson bildirmistir (13). Ya-
yinlanan vakalarda kadin iistiinliigii vardi ve 6 ayliktan 82 ya-
sina kadar genis bir spektrum mevcuttu (4).

Rinolitlerin dig yiizeyi kalsiyum fosfat, organik mater-
yaller ve sudan olugmustur. Kalsiyum karbonat ve magnez-
yum fosfat da degisen miktarlarda bulunur. Magnezyum kar-
bonat, demir, ¢inko, sodyum, potasyum, oksalat ve kloriir de
eser miktarlarda tesbit edilmistir (12,14). Bu mineral kompo-
zisyonu dental kalkulusa ¢ok benzemektedir. Ancak dental
kalkulusta farkli olarak floriir de bulunmaktadir (Tablo-1)
(10,15).

Tablo 1 : Rinolit ve dental kalkulusun kompozisyonlari

(6,8,17,18).
Kompozisyon Rinolit Dental kalkulus
CaPo4 45-80 % 53-75 %
CaCo4 eser miktarda-21 % 2-3 %
MgPo4 eser miktarda-20 % eser miktarda
Organik materyal 13-32 % 10-30 %
H20 3-7 % 10-30 %
MgCO4, Fe,Zn,Na,K eser miktarda eser miktarda
Oksalat, CI eser miktarda ~=000o——-emeeo

Fl, Au, Br,Cu,Mn,Sr,W,Al eser miktarda

Bizim ikinci vakamizda rinolitin analizde floriir mev-
cudiyeti ve anamnezde yabanci cisim Oykiisiiniin olmamast
¢ikarilan cismin dental kalkulus kokenli olabilecegini diisiin-
diirmektedir.

Cikarilan objelerde cekirdek, diigme, nohut, silgi par-
casi, fasulye, ylin parcaciklari, dis ve kemik parcaciklar gibi
cok cesitli yabanci cisimlere rastlanabilmektedir (13).

Yabanci cisim, kemik ve dis parcaciklar1 gibi objeler
nasal veya antral kaviteye yerlestiginde, nasal ve antral sivi-
nin kimyasal etkisiyle kalsifiye olmaya baslar. Uzerine tuz-
larin ¢okelmesiyle cisimler mineralize olarak biiylimeye bas-
lar. Havanin kurutucu etkisiyle mineralizasyon artar (7).

Rinolitler genellikle intranazal muayeneyle izlenirler.
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Hikayedeki tek tarafli kotii kokulu akinti, nazal obstriiksiyon
ve agr rinoliti diislindiirmelidir (4). Anamnez ve klinik mu-
ayene bulgulart ile lezyonun siiresi ve siddeti arasinda mut-
lak iliski yoktur. Semptomlar silik olabilecegi gibi asempto-
matik de olabilir (2,17). Siniizit ataklarina sik rastlanmaz, ol-
sa da palyatif tedaviyle baskilanir ve bu da taniy1 geciktirir
(17). Nadiren bilateral rinolitler de rapor edilmistir. Bu vaka-
larda basagrisi, nasal obstriiksiyon, kotii kokulu akinti izle-
nebilir (6).

Rinolit uzun siiredir mevcutsa nazal mukozayi destriik-
te ederek kemik ve kartilaj sekestrasyonuna neden olabilir
(1,4). Kemik destriiksiyonu varliginda ayirici tanida osteoje-
nik sarkom akla gelmelidir (16). Bazi rinolitler palatal perfo-
rasyon yapabilir (3). Palatal perforasyon ayirici tanisinda si-
filiz, tiiberkiiloz ve kemik nekrozu akla gelmelidir. Perforas-
yon genellikle orta hatta degil nazal kavitenin sag ya da sol
yarisinda olmaktadir (3). Rinolitli bir olguda menenjite se-
konder 6lim seklinde cok ciddi bir komplikasyon da bil-
dirilmistir (13). Ancak rinolitle neoplazik gelisim arasinda
bir iligki bulunamamustir; 6rnegin 77 yillik rinolit anamne-
zi olan bir hastada neoplastik bir defisim izlenmemistir
(16).

Rinolit radyoopak degilse kalsifiye olana dek filmlerde
izlenemez. Rinolitin mutlak lokalizasyonunu tayin etmek
icin lateral sefalogram, okliizyon grafisi, periapikal film gibi
degisik agilardan grafiler ¢ekilmelidir (11). Boylece rinolitin
sekli de tesbit edilebilir. Eger rutin filmlerle tanida zorlanilir-
sa veya kemik perforasyon saptanirsa tomografik tetkik ya-
pilabilir (8). Rinolitten siiphe edilirse oncelikle impakte dis,
kalmig kok parcas1 varligi ekarte edilmelidir (4,8). Rinolitin
ayirici tanisinda  odontoma, osteoma ve kalsifiye polipler de
akla gelmelidir(1). Genelde odontomalarin ¢evresinde radyo-
lusen halka mevcuttur. Olduk¢a nadir goriilen diger lezyon-
lar, adenomatoid odontojenik tiimdrler, anjiofibromlar, ame-
loblastik fibroodontomalar, ameloblastik odontomalar ve
ameloblastik sarkomlardir. Bu tiimorler genelde radyoopak
sinirlara sahip degildirler (18). Ancak rinolitler de her zaman
rutin grafilerde saptanamayabilirler.

SONUC

Rinolitler burundaki mineralizasyon siirecine ugramig
cisimlerdir. Radyogramlarda diger ciddi patolojilerle karisa-
bilmeleri nedeniyle hekimlerce iyi taninmali ve ozellikleri
bilinmelidir. Tek tarafli kotii kokulu akinti, obstriiksiyon, ag-
11, siniizit gibi semptom ve bulgular 6nemli ipuglar1 olabilir.
Ancak bazen hastalar semptomsuz da olabilirler. Radyografi-
ler degisik acilarla cekilmeli ve objenin sekli, boyutu ve lo-
kalizasyonu tesbit edilmelidir. Yanlig tan1 gereksiz cerrahi
miidahaleye neden olabilir. Rinolit tanis1 kondugunda minor
bir cerrahi girigsimle operasyon tamamlanabilir.
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