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Kamieƒ nosowy – rynolit (ang. rhinolith,
rhinolithiasis) jest wapiennym z∏ogiem, który
odk∏ada si´ wokó∏ cia∏a obcego zalegajàcego
w jamie nosa (Aksungur i in. 1999) (ryc.1).
Wi´kszoÊç publikacji na ten temat w literaturze
angielskiej z ostatniej dekady przedstawia opisy
pojedynczych przypadków jako kazuistyk´, nato-
miast brak jest opisów serii przypadków i infor-
macji dotyczàcych obserwacji po zastosowanym
leczeniu. Prawdopodobnie pierwszy opis kamienia
nosowego (rynolitu), autorstwa Bartholiniego,
pochodzi z 1654 roku. Do 1988 roku zosta∏o opi-
sanych ponad 600 przypadków (Appleton i in.
1988, Royal i Gardner 1998). Nazwa patologii
– rynolit – zosta∏a wprowadzona w 1845 roku
(Polson 1943). Pierwsza analiza chemiczna ryno-
litu zosta∏a przeprowadzona przez Axmanna
w 1829 roku (cyt. Marfatia 1968). W 1900 roku
McIntyre przedstawi∏ pierwszy radiologiczny
obraz kamienia nosowego (cyt. Royal i Gardner
1998). Najliczniejszà seri´ przypadków, liczàcà
384 pacjentów, opisa∏ i opublikowa∏ Polson
w 1943 roku (Polson 1943). Na podstawie tego
opracowania opieramy si´ do dzisiaj w leczeniu
tej patologii. Yasar i wspó∏pracownicy (2009)
opisali grup´ 18 pacjentów leczonych w ciàgu
14 lat w jednym oÊrodku – jest to najliczniejszy
przeglàd przypadków z ostatniej dekady.
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RHINOLITH
Rhinolith is a calcium stone that is formed on the
exogenous or endogenous foreign body in nose.
Disease is rare within the incidence of 1 per 10 000
ENT outpatients and more frequent occurrence in
females. Usually it is diagnosed after several years
from the foreign insertion. The common symptoms
are: purulent rhinorrhea, nasal fetor, headache,
rhinosinusitis until complete nasal obstruction. The
diagnosis is based on clinical history, endoscopic
examination and computed tomography (CT) of
paranasal sinuses. It is essential to differentiate it
with neoplasm. The treatment is surgical removal.

(Mag. ORL, 2011, 40, X, 98–104)
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Ryc. 1. Obraz kamienia nosowego lewej jamy nosa
w badaniu TK.
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Klasyfikacja

Ka˝de cia∏o obce zalegajàce w jamie nosa
stanowi potencjalne jàdro, wokó∏ którego mo˝e
utworzyç si´ z∏óg wapienny okreÊlany jako ka-
mieƒ nosowy lub rynolit. Aktualna klasyfikacja
opiera si´ na êródle pochodzenia jàdra i obejmuje
podzia∏ na kamienie nosowe egzogenne oraz
endogenne. Polson (1943) obliczy∏, ˝e cz´stoÊç
wyst´powania materia∏u egzogennego w porów-
naniu z endogennym wynosi 7:1. Inni autorzy
odnotowali, ˝e kamienie nosowe powstajàce
na bazie substancji endogennych stanowià oko∏o
20% przypadków (Davis i Wolff 1985, Olbrich
1965). WÊród endogennych elementów mogà-
cych stanowiç jàdro rynolitu mo˝na wymieniç:
zwapnia∏e krwiaki, fragmenty martwych tkanek,
ektopowe z´by, fragmenty kostne (Bowerman
1969) lub zalegajàce, zaschni´te czàsteczki treÊci
ropnej (Aksungur i in. 1999, Wickham i Barton
1988). Natomiast do materia∏ów pochodzenia
egzogennego zalicza si´ wszelkiego rodzaju cia∏a
obce, wprowadzone do jamy nosa, takie jak guziki,
pestki owoców, koraliki, czàsteczki brudu, kamyki,
fragmenty papieru czy owady (Hadi i in. 2002,
Yuca i in. 2006). Cia∏o obce tworzàce jàdro ryno-
litu mo˝e zostaç wprowadzone do jamy nosa
z zewnàtrz bàdê te˝ poprzez aspiracj´ w wyniku
kaszlu, wymiotów lub ziewania. Tworzy si´ rów-
nie˝ in situ (Royal i Gardner 1998).

Zosta∏y te˝ opisane przypadki kamienia no-
sowego o etiologii jatrogennej. Levy z zespo∏em
(2004) przedstawili przypadek rynolitu, który
utworzy∏ si´ na gumowym drenie pozostawio-
nym w czasie zespolenia workowo-nosowego
wykonanego  21 lat wczeÊniej jako metoda lecze-
nia zapalenia woreczka ∏zowego. Al Yaghchi i in.
(2009) donoszà o obustronnych kamieniach no-
sowych, powsta∏ych na pod∏o˝u metalowych
szwów kostnych u˝ytych w trakcie osteotomii
koÊci szcz´ki przeprowadzonej 20 lat wczeÊniej.
Z kolei Vink i in. (2002) donoszà o 80-letniej pa-
cjentce z Botswany, u której znaleziono rynolit
z jàdrem z tkanki roÊlinnej. Struktura komór-
kowa (epidermis) by∏a doskonale zachowana,
jednak bez mo˝liwoÊci identyfikacji gatunku. 

Patomechanizm

Mechanizm tworzenia si´ rynolitu nie jest
do koƒca wyjaÊniony. ObecnoÊç cia∏a obcego
w jamach g∏owy i szyi jest spotykana u dzieci
doÊç cz´sto (Appleton i in. 1988, Dib i in. 2005),
jednak odk∏adanie si´ substancji mineralnych
w jamach nosa (Hoffmann i Wagenfeld 1986),
zatokach przynosowych (Bowerman 1969) lub

migda∏kach (Hadi i Samara 1985) na bazie za-
aspirowanego materia∏u stwierdza si´ relatywnie
rzadko. Dlatego sugeruje si´, ˝e do powstania
rynolitu muszà si´ przyczyniaç dodatkowe czyn-
niki chemiczne i/lub mechaniczne, które powo-
dujà blokad´ jamy nosa i zaleganie wydzielin.
Ka˝de potencjalnie cia∏o obce, które dostanie si´
do jamy nosa, z regu∏y zostaje usuni´te podczas
jej fizjologicznego oczyszczania. Przypuszcza si´
jednak, ̋ e rynolit mo˝e si´ zaczàç tworzyç zanim
dziecko nauczy si´ tej czynnoÊci (Morgan 1957).
Dodatkowo nale˝y sàdziç, i˝ na wytworzenie si´
rynolitu mogà byç bardziej podatne dzieci ze
wspó∏istniejàcà innà patologià w rejonie jam
nosa i zatok przynosowych, np. z rozszczepem
podniebienia (Turan i in. 2004, Yasar i in. 2009). 

Cia∏o obce zalegajàce w jamie nosa prowadzi
do zaburzenia ruchu rz´sek, co wywo∏uje prze-
wlek∏à reakcj´ zapalnà b∏ony Êluzowej, która
mo˝e zapoczàtkowaç proces tworzenia si´ ryno-
litu. Blokada nosa i zwolniony przep∏ywu powie-
trza powoduje, ˝e otulina Êluzowa b∏ony Êluzo-
wej nosa ulega wysychaniu, co w konsekwencji
u∏atwia stopniowà precypitacj´ z∏ogu przez od-
k∏adanie si´ koncentrycznie kolejnych jego
warstw. Równie˝ przebyte wczeÊniej urazy jam
nosa, np. interwencja chirurgiczna w tym regio-
nie, zwi´kszajà ryzyko powstania z∏ogu, albowiem
mogà przyczyniaç si´ do obni˝enia zdolnoÊci
obronnych nab∏onka przed aspirowanymi z ze-
wnàtrz czàsteczkami. Przypuszcza si´, ˝e czyn-
nikiem predysponujàcym do formowania si´
rynolitu mogà byç zanieczyszczenia Êrodowiska.
Polson (1943) sugeruje cz´stsze wyst´powanie
rynolitów u pracowników nara˝onych na py∏y
przemys∏owe, które uszkadzajàc b∏on´ Êluzowà
nosa, sprawiajà, ˝e nie jest ona zdolna do sku-
tecznego samooczyszczania si´. Morgan (1957)
sàdzi, ˝e niedro˝noÊç jamy nosa mo˝e si´ przy-
czyniaç do infekcji prowadzàcej do ostrego lub
przewlek∏ego zapalenie zatok przynosowych
(PZZP). 

Mikroorganizmy obecne w jamach nosa mogà
degradowaç bia∏ka zawarte w wydzielinach b∏ony
Êluzowej nosa lub w ∏zach i powodowaç ich
wytràcanie si´ z roztworu. Ponadto w wyniku
enzymatycznej aktywnoÊci bakterii z mocznika
pochodzàcego z ∏ez wytwarza si´ amoniak i dwu-
tlenek w´gla, a w nast´pstwie dochodzi do wzro-
stu pH, który dodatkowo u∏atwia odk∏adanie si´
i krystalizacj´ soli (Ezsias i Sugar 1997). Równie˝
krwawienia w obr´bie przegrody nosa leczone
kolejnymi tamponadami i nast´pujàce po nich
ziarninowanie i w∏óknienie mo˝e si´ przyczyniaç
do tworzenia si´ z∏ogów (Keck i in. 2000).
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Ogólna charakterystyka

Kamieƒ nosowy makroskopowo jest widoczny
w jamie nosa jako z∏óg o nieregularnej, porowatej
powierzchni z dodatkiem elementów ziarnistych
i zwapnieƒ. Czasem spotyka si´ kamienie nosowe
o kruchej i kredowej konsystencji (Hsiao i in.
2005). Z∏ogi majà zró˝nicowanà kolorystyk´:
od bia∏ej poprzez odcienie szarej, ˝ó∏tej, bràzowej
do czerwonej i czarnej, jeÊli zawierajà czàsteczki
hemosyderyny z krwawiàcych okolicznych tkanek.
Kszta∏t rynolitu zwykle odpowiada kszta∏towi
przestrzeni jamy nosa, którà wype∏nia.

Szczegó∏owà charakterystyk´ minera∏u,
∏àcznie z obrazem warstw koncentrycznie po∏o-
˝onych wokó∏ jàdra, uzyskuje si´ w mikroskopii
elektronowej, spektroskopii oraz w analizie od-
bitymi promieniami X (Kodaka i in. 1994, Vink
i in. 2002). Badanie mineralogiczne, dyfraktome-
tria substancji krystalicznej, wykazuje, ˝e kamieƒ
nosowy sk∏ada si´ w ponad 90% ze zwiàzków
nieorganicznych (Pinto i in. 2007) oraz z ele-
mentów organicznych. Najcz´Êciej zbudowany
jest z fosforanów wapnia lub w´glanu wapnia,
sodu i magnezu (Hadi i Samara 1985, Sharma
i Sahni 1981). ZawartoÊç wody nie przekracza
5% masy kamienia (Grohowski i Emerson 1949).

Przypuszcza si´, ˝e podstawowym êród∏em
wapnia, z którego tworzy si´ z∏óg, jest wydzie-
lina zapalna wytwarzana przez b∏on´ Êluzowà
nosa. Wydzielina Êluzowo-ropna lub ropna za-
wiera bowiem wy˝sze st´˝enie wapnia w porów-
naniu z fizjologicznà wydzielinà gruczo∏ów
b∏ony Êluzowej nosa. Dodatkowy wapƒ zawarty
jest równie˝ w ∏zach. Wa˝nà rol´ w procesie
precypitacji soli odgrywa tak˝e pH, które deter-
minuje sk∏ad chemiczny kamienia. Ró˝nica w pH
mi´dzy kwaÊnà wydzielinà ropnà a zasadowym
odczynem ∏ez u∏atwia wytràcanie si´ fosforanów
(Morgan 1957). Opisano z∏ogi kamienia nosowe-
go zbudowane wy∏àcznie z syderytu (FeCO3)
oraz wodorotlenku ˝elaza z jàdrem z jonowego
˝elaza, cz´sto z domieszkà innych pierwiastków
(Nover i Florke 1983, Rasinger i in. 1985). Ele-
menty organiczne, które stanowià ok. 10% masy
z∏ogu, takie jak kwas glutaminowy, glicyna i
mucyna, u∏atwiajà nawarstwianie si´ substancji
mineralnych (Harbin i Weber 1979, Wickham
i Barton 1988). Pochodzà one ze Êluzowej wy-
dzieliny gruczo∏ów nosowych, z ∏ez dostajàcych
si´ do jamy nosa przez przewód nosowo-∏zowy
oraz z wydzielin miejscowej reakcji zapalnej,
stymulowanej przez zalegajàcy kamieƒ. Kwas
szczawiowy przewa˝a, jeÊli jàdrem precypitacji
jest substancja organiczna. Zosta∏y tak˝e opisane
niezwykle rzadkie przypadki rynolitu z opium,

zwane opioma, u osób uzale˝nionych od narko-
tyków (Ghanbari i in. 2007). 

W wi´kszoÊci opisanych przypadków masa
rynolitu nie przekracza∏a 5 g (Morgan 1957).
Najwi´kszy rozpoznany i leczony kamieƒ nosowy
zosta∏ opisany przez Abu-Jaudeha (1951) i wa˝y∏
116 g. Z∏óg ten spowodowa∏ znaczne zniszczenie
przegrody nosa oraz bocznej Êciany jamy nosa,
a jego usuni´cie wymaga∏o stworzenia dost´pu
przez rynotomi´ bocznà.

Rynolit jest najcz´Êciej rozpoznawany
u osób doros∏ych w trzeciej dekadzie ˝ycia, cho-
cia˝ spotkaç mo˝na opisy jego wyst´powania
u pacjentów mi´dzy 6. miesiàcem a 86. rokiem
˝ycia (Balatsouras i in. 2002). Cz´Êciej jest
stwierdzany u kobiet, czego wyjaÊnieniem mo˝e
byç zasugerowany przez Polsona (1943) fakt, ˝e
czyszczà one nos rzadziej i delikatniej ni˝ m´˝-
czyêni. Ponadto przypuszcza si´, ̋ e m´˝czyêni sà
bardziej wra˝liwi na fizyczny dyskomfort wyni-
kajàcy z zalegania cia∏a obcego w jamie nosa
i z tego powodu wczeÊniej reagujà na jego obec-
noÊç, przed utworzeniem si´ rynolitu. Z∏óg ten
wyst´puje z regu∏y pojedynczo i jednostronnie
(Al Yaghchi i Marais 2009, Chaker i in. 1978,
Connor i in. 2000). Tworzy si´ cz´Êciej w prawej
jamie nosa prawdopodobnie dlatego, ˝e wi´k-
szoÊç ludzi jest prawor´czna i prawa jama nosa
jest bardziej nara˝ona na aplikacj´ cia∏a obcego
(Grant i in. 1998). Allen i in. (1979) zwracajà
uwag´, ˝e do powstania z∏ogu wywo∏ujàcego
istotne dolegliwoÊci kliniczne konieczny jest
d∏ugi czas jego tworzenia si´. Najd∏u˝szy okres,
jaki odnotowano od wprowadzenia cia∏a obcego
do jamy nosa do wystàpienia pierwszych objawów
klinicznych powsta∏ego z∏ogu, wynosi∏ 60 lat (Lum
i in. 2005). Zwraca uwag´ fakt, ˝e wielu opisa-
nych pacjentów mia∏o niski status spo∏eczny,
z utrudnionym dost´pem zarówno do Êrodków
higienicznych, jak i podstawowej opieki medycz-
nej (Eliachar i Schalit 1970).

Rynolit mo˝e byç zlokalizowany w ró˝nych
regionach jamy nosa, typowo umiejscowiony
jest w przewodzie nosowym dolnym (Derosas
i in. 2008) pomi´dzy Êcianà zatoki szcz´kowej,
ma∏˝owinà nosowà dolnà a dnem jamy nosa. Ale
równie˝ cz´sto jest stwierdzany pomi´dzy
ma∏˝owinà nosowà dolnà a przegrodà nosa,
w po∏owie odleg∏oÊci mi´dzy przednim a tylnym
nozdrzem (Aksungur i in. 1999). O takim umiej-
scowieniu decydujà przypuszczalnie zarówno
si∏y grawitacyjne dzia∏ajàce na cia∏o obce, jak
i niejednokrotnie przew´˝enie przewodu no-
sowego Êrodkowego wynikajàce ze skrzywienia
przegrody nosa. RzadkoÊcià jest lokalizacja
w obr´bie przegrody nosa (Keck i in. 2000).
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W doÊwiadczeniu w∏asnym autorzy niniejszego
opracowania spotkali si´ z umiejscowieniem ry-
nolitu w stropie sitowia u 30-letniej pacjentki,
która by∏a poddana leczeniu neurochirurgiczne-
mu w wieku 3 lat z powodu przepukliny mózgo-
wej. Rynolit ten utworzy∏ si´ prawdopodobnie
wokó∏ pozostawionego fragmentu nici chirur-
gicznej (ryc. 2A i 2B). W literaturze opisano
przypadki, w których masa z∏ogu si´ga∏a jamy
nosa i rozprzestrzenia∏ si´ on do zatoki czo∏owej
lub szcz´kowej (Arora i in. 2009, Bodner i in.
1997, Grant i in. 1998). 

Objawy

Kamieƒ nosowy tworzy si´ zwykle przez
kilka lub kilkanaÊcie lat, z regu∏y bezobjawowo.
Stwierdzenie jego obecnoÊci w jamie nosa nast´-
puje cz´sto przypadkowo podczas badania laryn-
gologicznego lub leczenia stomatologicznego
(Celikkanat i in. 2005, Ezsias i Sugar 1997, Levy
i in. 2004). Taki przebieg kliniczny jest wynikiem
bardzo wolno post´pujàcego odk∏adania si´ ko-
lejnych warstw z∏ogu (Appleton i in. 1988, Hadi
i in. 2002). Pacjent ma prawo nie pami´tç mo-
mentu wprowadzenia cia∏a obcego do jamy nosa,
jak równie˝ nie zawsze mo˝na na podstawie
wywiadu ustaliç wczeÊniej przebyty uraz, w tym
chirurgiczny, w okolicy jam nosa i zatok przyno-
sowych. Pierwsze pojawiajàce si´ objawy sà
niespecyficzne, ale, co wa˝ne, z regu∏y jedno-
stronne. Typowo wyst´puje ropny i/lub krwisty
wyciek z nosa, cuchnàcy zapach z nosa i jamy
ustnej oraz bóle g∏owy. Do rzadszych sympto-

mów nale˝à: krwawienie z nosa, obrz´k twarzy,
goràczka, jednostronna niedro˝noÊç nosa, upo-
Êledzenie w´chu i ∏zawienie. Stopieƒ nasilenia
objawów zale˝y zwykle od wielkoÊci i po∏o˝enia
z∏ogu oraz sk∏adu chemicznego jego jàdra.
W skrajnych przypadkach mo˝e wystàpiç ca∏ko-
wita blokada jamy nosa (Ezsias i Sugar 1997,
Derosas i in. 2008, Munoz i in. 1997, Yuca i in.
2006), wycieki z ucha, zapalenie woreczka ∏zo-
wego czy perforacja podniebienia (Derosas i in.
2008, Flood 1988, Hoffmann i Wagenfeld 1986).
ObecnoÊç rynolitu niejednokrotnie jest przyczynà
rozwini´cia si´ przewlek∏ego zapalenia zatok
przynosowych. Celikkanat i in. (2005) donoszà
o 12 przypadkach wyst´powania rynolitu w ja-
mach nosa ze wspó∏istniejàcym PZZP, u których
w 60% przypadków proces zapalny w zatokach
wyst´powa∏ obustronnie. 

Hsiao i in. (2005) opisali przypadek rynolitu
wspó∏wyst´pujàcego z grzybiczym zapaleniem
zatok przynosowych (aspergillosis). Mimo ˝e nie
wykazano zwiàzku pomi´dzy wyst´powaniem
rynolitu a PZZP o tej etiologii, nale˝y mieç
na uwadze, ˝e zapalenie wywo∏ane przez Asper-
gillus mo˝e spowodowaç atrofi´ b∏ony Êluzowej,
co w efekcie prowadzi do upoÊledzenia funkcji
wydzielniczej nab∏onka i upoÊledzenia jego roli
ochronnej przy jednoczesnym obni˝eniu pH
wydzieliny, u∏atwiajàcym koncentracj´ minera-
∏ów. Rynolit niekiedy tworzy si´ u pacjentów ze
skrzywieniem przegrody nosa, umiejscawiajàc
si´, co ciekawe, po przeciwnej stronie do skrzy-
wienia (Hadi i in. 2002). Przypuszcza si´, ˝e
turbulentny przep∏yw powietrza w „szerszym”

Ryc. 2.A – Obraz TK kamienia nosowego umiejsco-
wionego w stropie zatok sitowych.

Ryc. 2.B – Usuni´ty kamieƒ nosowy.
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przewodzie nosowym wspólnym doprowadza
do wysuszenia b∏ony Êluzowej i sprzyja zaleganiu
wydzieliny, co w rezultacie prowadzi do utwo-
rzenia si´ z∏ogu. Powi´kszajàcy si´ stopniowo
kamieƒ mo˝e powodowaç erozj´ i martwic´
przylegajàcych tkanek, co doprowadza do perfo-
racji przegrody nosa bàdê podniebienia, a w kon-
sekwencji do powstania przetoki ustno-zatoko-
wej lub ustno-nosowej (Royal i Gardner 1988,
Morgan 1957, Teachey i Smith 1973, Pinto i in.
2007). 

Rozpoznanie

TrudnoÊç w rozpoznaniu rynolitu wynika
najcz´Êciej z niew∏aÊciwego kojarzenia typo-
wych dla jego obecnoÊci objawów klinicznych
z innymi schorzeniami jamy nosa oraz z braku
nawyku korzystania z instrumentarium endo-
skopowego. Niewàtpliwie pomocne w postawie-
niu rozpoznania b´dzie ustalenie podczas zbie-
rania wywiadu przebycia w przesz∏oÊci urazu
w rejonie jam nosa, w tym chirurgicznego, bàdê
te˝ epizodu aplikacji cia∏a obcego. W rynoskopii
przedniej rynolit prezentuje si´ jako nieregularny,
porowaty z∏óg, zalegajàcy w jamie nosa. Próba
jego poruszenia mo˝e powodowaç doÊç silny ból.
W jamie nosa stwierdza si´ ponadto zalegajàcà,
cuchnàcà ropnà wydzielin´ i/lub ziarninujàcà
tkank´ otaczajàcà z∏óg (Hadi i in. 2002). Nale˝y
mieç na uwadze, ˝e w rutynowo przeprowadza-
nym badaniu endoskopowym mo˝na ∏atwo pomi-
nàç zalegajàcy kamieƒ o niewielkich rozmiarach.
W celu okreÊlenia tylnego zasi´gu rynolitu ko-
nieczne jest wykonanie badania endoskopowego
jam nosa (Ogretmenoglu 2003). 

Rozpoznanie rynolitu mo˝e nastàpiç na pod-
stawie w∏aÊciwie przeprowadzonego wywiadu
oraz badania klinicznego – rynoskopii przedniej
i/lub badania endoskopowego jam nosa. W celu
potwierdzenia rozpoznania przydatne jest wyko-
nanie badania radiologicznego – tomografii
komputerowej (TK) zatok przynosowych, które
jest metodà z wyboru o wysokiej czu∏oÊci
w okreÊlaniu wielkoÊci, kszta∏tu i po∏o˝enia ry-
nolitu wzgl´dem sàsiednich struktur (Royal
i Gardner 1998), jak równie˝ rozpoznania wspó∏-
wyst´pujàcego zapalenia zatok czy te˝ obecnoÊci
innych patologii (Aksungur i in. 1999, Hadi i in.
2002). W obrazach TK rynolit uwidocznia si´
jako cieƒ o nieregularnym kszta∏cie i obrze˝u,
niekiedy z przejaÊnieniem w cz´Êci centralnej,
którego obecnoÊç odpowiada jàdru z∏ogu. W nie-
których przypadkach badanie radiologiczne
mo˝e nie wykazaç obecnoÊci kamienia nosowego
w jamie nosa; dzieje si´ tak, je˝eli nie uleg∏ on

zwapnieniu (Allen i Liston 1979, Hadi i in.
2002). W przypadku du˝ych rozmiarów z∏ogu
otaczajàce go struktury anatomiczne mogà ulec
przemieszczeniu lub destrukcji (Dib i in. 2005).

Rozpoznajàc kamieƒ nosowy, nale˝y ró˝ni-
cowaç go z guzami ∏agodnymi spotykanymi
w strukturach jam nosa i zatok przynosowych,
takimi jak naczyniak, kostniak, zwapnia∏y polip,
zàb nosowy, dermoid, enchondroma, fibroma,
odontoma. W przypadkach stwierdzenia w obra-
zach TK zniszczeƒ w otaczajàcych strukturach
kostnych zawsze nale˝y wziàç pod uwag´ guzy
z∏oÊliwe: chondrosarcoma, osteosarcoma lub rak
p∏askonab∏onkowy (Keck i in. 2000). ObecnoÊç
zwapnienia mo˝e sugerowaç równie˝ gruêlic´
lub ki∏´ (Yuca i in. 2006). 

Leczenie

Leczeniem z wyboru jest usuni´cie z∏ogu
przez nozdrze przednie. Pomocne mo˝e byç
pos∏ugiwanie si´ instrumentarium do chirurgii
endoskopowej. Mniejszych rozmiarów z∏óg mo˝e
byç usuni´ty w znieczuleniu miejscowym przy
u˝yciu sztywnego endoskopu (Ogretmenoglu
2003). W przypadku z∏ogu o du˝ych rozmiarach
wymagane jest jego rozdrobnienie przed próbà
usuni´cia, dzi´ki czemu zmniejszy si´ ryzyko
wystàpienia krwawienia z nosa w nast´pstwie
uszkodzenia b∏ony Êluzowej (Hasegawa i in.
2003). Do rozdrabniania kamienia u˝ywa si´
kleszczy, a jego fragmenty usuwa si´ przez iry-
gacj´ i odsysanie. Mink (1991) i Yuca (2006) ze
swoimi zespo∏ami zaproponowali zastosowanie
litotrypsji w celu rozdrabniania du˝ych z∏ogów
oraz roztworu azotanu srebra do przy˝egania
otaczajàcej go ziarniny. Je˝eli du˝y rozmiar ka-
mienia nosowego uniemo˝liwia jego usuni´cie
przez nozdrza przednie, nale˝y podjàç prób´
przemieszczenia z∏ogu do nosogard∏a i usuni´cia
go przez jam´ ustnà (Yasar i in. 2009). Konieczne
staje si´ wówczas zabezpieczenie dróg oddecho-
wych przed jego aspiracjà. W rzadkich przypad-
kach z∏ogów o skrajnie du˝ych rozmiarach celowe
jest wytworzenie zewnàtrznosowego dost´pu
chirurgicznego, np. dost´pu Caldwella-Luca
(Keck i in. 2000) lub rynotomii bocznej (Abu-
-Jaudeh 1951).

W przypadku pooperacyjnego obfitego
krwawienia z jamy nosa, które mo˝e wystàpiç
po usuni´ciu kamienia, konieczne jest przy˝ega-
nie naczyƒ b∏ony Êluzowej, a niekiedy za∏o˝enie
tamponady jamy nosa. W∏aÊciwe b´dzie przepi-
sanie pacjentowi doustnych leków przeciwbólo-
wych. Ponadto nale˝y rozwa˝yç antybiotykoterapi´,
szczególnie w przypadkach wspó∏wyst´powania
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zapalenia zatok przynosowych, obecnoÊci cuch-
nàcej, ropnej wydzieliny w jamie nosa bàdê te˝
perforacji przegrody nosa lub podniebienia.
Wspó∏wyst´pujàce skrzywienie przegrody nosa
lub PZZP leczy si´ podczas tego samego zabiegu
operacyjnego, o ile jest on przeprowadzany
w znieczuleniu ogólnym lub te˝ planowo pod-
czas kolejnej interwencji chirurgicznej. Ca∏kowite
usuni´cie z∏ogu powoduje zwykle doÊç szybkie
ustàpienie wszystkich dolegliwoÊci, co wykazano
w wi´kszoÊci przytoczonych artyku∏ów. Nie ma
doniesieƒ o nawrocie tej patologii (Pitt i Rout
2000).

W piÊmiennictwie opisano tylko jeden
Êmiertelny przypadek zwiàzany z usuni´ciem
kamienia nosowego. Po zabiegu dosz∏o u chorego
do rozwini´cia si´ zapalenia tkanek oczodo∏u
oraz zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych
(Hunt i in. 1966). W piÊmiennictwie nie znale-
ziono opisów przypadków rozwini´cia si´ nowo-
tworów u pacjentów z wieloletnim wywiadem
zalegania kamienia nosowego w jamie nosa,
nawet u osoby z 60-letnià historià zalegania
rynolitu w jamie nosa (Hunt i in. 1966). 

Podsumowanie

Stwierdzenie rynolitu powinno byç rozwa-
˝one w ka˝dym przypadku jednostronnej nie-
dro˝noÊci nosa, której towarzyszy cuchnàcy
wysi´k z jamy nosa. Podstaw´ rozpoznania
stanowià dok∏adnie zebrany wywiad i badanie
kliniczne z uwzgl´dnieniem badania endoskopo-
wego jam nosa. Do potwierdzenia rozpoznania,
jak i wyboru w∏aÊciwej drogi usuni´cia z∏ogu,
przydatne jest wykonanie badania TK jam nosa
i zatok przynosowych. 

Rynolit jest patologià wyst´pujàcà doÊç
rzadko, ale nie wyjàtkowo. Wzrastajàcy status
ekonomiczny spo∏eczeƒstwa stwarza warunki
do bardziej higienicznego ˝ycia i ∏atwiejszego
dost´pu do opieki i edukacji medycznej. Istotne
wydaje si´ pami´tanie o edukacji rodziców
ma∏ych dzieci, aby zachowali czujnoÊç w przy-
padkach podejrzenia zaaspirowania jakiegokol-
wiek cia∏a obcego przez dziecko do jamy nosa
i poddali je niezw∏ocznej kontroli laryngologicznej.
Warto równie˝ pami´taç, ˝e czas poÊwi´cony
na nauczenie dziecka prawid∏owego czyszczenia
nosa nigdy nie jest czasem straconym.  ●

▲
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