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CONTRIBUTII LA DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL SINUZITEI
SIAXILARE LATENTE INFANTILE®

V. Miilfay, C. Drasoveanu. G. Miilfay, C. Florea

Existd o literaturd otopediatrica bogatd care se acupa cu ,sinuzita
cronicd ocultd infantila“ prezentd dupd autori, la aproximativ 40—500
2 copiilor de 1—10 ani. Sub aceastd denumire se intelege de cele mai
multe ori o .sinuzitd" maXilard, fara semne clinice de sinuzita, tri-

* Lucrare prezeniatd la Sectia ORL. a Filia’ej USS.M. Tirgu-Mures la 5 LTT 1987
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-datd local d= obicei doar de valoarea radiologicd a sinusului respectiv.
Se presupunc ca aceastd ,sinuziti® ar favoriza aparitia unor boli secun-
dare, ca tulburdri de dezvoltare, afectiuni bronhopulmonare, cefalalgii,
reumatism, stiri febrile, accese convulsive, tulburiri gastrointestinale
si renale etc.

Numerosi autori, ca Eckert-Mdbius, Naumann si altii au cautat sa
dentifice cauza acestor sinuzite latente. Credem ca ar fi mult mai im-
portantd revizuirea simptomatologiei, respectiv identificarea semnelor
clinice si paraclinice, care ar putea si ne indrepiteascd si recunoastem
existenta acestei ,,sinuzite oculte®.

Studiul atent al literaturii de specialitate si experienta practica cli-
nicd ne fac sd adoptam convingerea, ci simptimatnlogia si diagnosticul
.sinuzitei latente infantile“ este foarte incertd si de cele mai multe ori
contestabila.

Cu scopul evitirii punerii unor diagnostice eronate si instituirea
uner tratamente nu numai ineficiente, dar citeodata chiar daunatoarc
(la un numdir atit d» mare de copii) vom incerca in cele ce urmeaza ana-
liza criticd a sinuzitei latente infantile, prin prizma cunostintelor noastre
referitoare la sinuzitele paranazale. Fati de adulti unde recunoasterea
si tratamentu! sinuzitelor paranazale reprezint® mai mult un act tcra-
peutic, la copii mai are si un caracter net profilactic, avind repercusiuni
si asupra vietii ulterioare. Practica de zi cu zi iurnizeaza exemple care
demonstreazi ca punerea acestui diagnostic deseori fictiv, capteazd a-
tentia pediatrului, antrenindu-l in tratamentul unor afectiuni pulmo-
nare, renale, gastrointestinale etc., prin masuri terapeutice iluzorii anti-
sinuzale. omitind evaluarea corecti a tabloului clinic §i instituirea tra-
tamentului adecvat al bolii reale.

Sinuzitele rinogene sint procese inflamatorii, de obicei septice, ca-
racterizate prin edem, hiperemie, infiltratie celular, supuratie, necro-
za4 si granulatii, evoluind la nivelul captuselii mucoperiostale sinuzale.

Exristd sinuzite catarale, de exemplu cele presupurative, din prime-
le zile ale sinuzitelor purulente. In cazul acestora secretiile sinuzale de-
vin purulente in citeva zile. Secre{ii seroase sinuzale sint prezente si in
conditii fiziologice, dar ele se evaporeazd cu respiratia prin nas si se
dreneazd spre faringe, firi semne clinice. Rinoreea apoasd abundentai,
aparuta in accese, caracterizeazd rinitele spasmodice. Sinuzita catarala
clasicd este de obicei un chist mucos de retentie sinuzal, a carui conti-
nut seromucos gilbui este bogat in cristale de colesterol (fig. nr. 1). Ea
se vindecd de reguld dupi o singurd punctie si spaliturd sinuzala eva-
cuatoare. Prin urmare sinuzita catarald reprezinta rar proces inflamator,
nu prea pune probleme terapeutice clinice si nu duce la complicatii, ci
doar la unele tulburari functionale, ca usoard cefalalgie, tuse, sau agra-
veazd usnr sinobronsita (semne similare celor deterr‘nate de obstructia
nazald). Pe baza celor de mai sus nu se vorbeste de sinuzita, in lipsa se-
cretiilor purulente, deci secretiile seroase, respectiv seromucoase nu ca-
racterizeazd sinuzita-

Tumefierea simpldi a mucoperiostului sinuzal (chiar edematoasa, dar)
fdrd infiltratie celulard inflamatorie §i fdrd supuratie nu caracterizeazd
nici ea sinuzila.
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Ambele, atit acumularea de secretii aseptice, precum si edemul ne-
supurativ duc, la o ivcalare radiologicd, fdrd insd sd poatd confirma
diagnosticul de sinuzitd.

Sinuzitele rinogene se nasc, evolueaza si uneori se si sting im-
preuni cu rinita care le-a generat. In majoritatea covirsitoare a sinuzi-
telor rinogene este valabild concepiia cd problema sinuzitelor este de
fapt problema ostiumului. In intelesul acestei conceptii acele sinusuri
se imbolnavesc mai frecvent, al céror orificiu este mai strimt sau obtu-
rat. Din punct de vedere fiziologic ostiumul inseamnd asigurarea aeri-
sirii §i a drenajului optim al sinului respectiv. Aceste functii nu sint
asigurate exclusiv de ostiumul propriu-zis, ci pot fi amplificate sau in-
hibate si de alti factori. Calibrul meatului nazal mijlociu, cel al fosei
nazale respective si in general gradul de permeabilitate al fosci naza-
le, pot influenta in mare masurd drenajul si aerisirea sinusului maxilar.
Oricare modificare patologicd care ducz la obstructia sau ingustarea mea-
tului mijlociu, a vestibulului nazal, a epifaringelui sau a fosei nazale
respective strimteazd practic ostiumul sinuzal. Este si mai important ca
stagnarea, acumularea §i septicizarea secretiilor nazale In urma aerisirii
si drenajului redus nazal, joacd un rol mai important etiopatologic, de-
cit ostiumul propriu-zis ingust, prin faptul cd pe lingd reducerea aeri-
sirii s1 a drenajului sinuzal, acfioneazd §i ca focar de infectie, prin secre-
tiile septice care pot inunda sinusul. Aici trebuie subliniat ca aerisirea
si drenajul redus al foselor nazale nu apar exclusiv in prezenia unor
modificari anatomo-patologice obstruante nazale (hipertrofia cornetelor,
deviatia septului nazal, polipoza, tumori etc.) ci si in absenfa acestora,
putind sa apara si in cazul unor fose si meate nazale de forma normala
si calibrul chiar larg, atunci cind respiratia nazald estz suspendatd, cind
individul respird sustinut prin gurd (fumeazd mult, inoata etc, sau res-
pira bucal in urma unui obicei vicios). Se intimpla deseori ci punind
un copil, cu respiratia susfinutd prin gurd sd-si sufle nasul, ne putem
convinge cd a avut nasul plin cu secretii §i ca 'dup.é sufla{ea nasului
respiratia nazala devine liberd, normala. Deci respiratia buc.a}la este cau-
2atd deseori doar de un obicei vicios, in urma careia secretiile qazalg se
acumuleaza si stagneaza in nas, mai cu seami daci copilul uitd si-si

sufle nasul in mod regulat.

In cursul respiratiei fiziologice prin nas, in cursul inspiratiilor, aerul
este aspirat din sinusuri, iar in cursul expiratiilor o parte a aerului din
fosele nazale estec impinsd in s‘nusuri. Daca fosele nazale sint blocate
cu secretii. nu acrul ci secretiile vor fi pompate in sinusuri (mai cu
seama in sinusul maxilar, cu orificiul cel mai inferior) in cursul expi-
ratiilor.

Pe baza celor de mai sus, una dintre cauzele principale ale sinuzi-
tei maxilare este scaderea aerisirii si a drenajului sinuzal, determinat
de ingustarea sau obstructia ostiumului sinuzal propriu-zis, respectiv
Sntr-o masurid considerabild si de cea a Ingvstarii sau obstructiei mea-
tului nazal mijlociu a epifaringelui (prin hipertorfia amigdalei farin-
giene) si a fosei nazale respective. Pe baz_a .celo.r de mai sus trebuie sa
acceptam ci respirdfia susiinutd prin gurd joacd §i ea un rol cauzal in
producerea sinuzitelor mazxilare. Acest lucru este si mai pregnant la cei
(mai cu seama copii) care nu-si sufla nasul regulat.
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Secretiile acumulate in nas reduc aerisirea si drenajul  sinusurilor
max"ilare $i propaga infectii. In caz ed scerefiile contin germeni pato-
geni, apare sinuzitd propriu-zisé septicd: in caz ci nu, apare doar staza
de secretii in sinus si edem< sccundare, ale mucoperiostului, ambele
determinind valoerea rediologici a sinuswlui (dar incé nu sinuzitd),

Precum se stie, sinusul maxilar pe lingd faptul ca este cel mai vo-
lumines dintre sinusurile paranazale si cel mai accesibil tehnicilor noas-
tre de investigatie si tratament, se imbolndveste cel mai frecvent din
cauza: 1. pozitie superioara a ostiumului sau, fatd de cavitotea sinuza-
la (ceea ce ingreuiaza drenajul secretiiler) si inferioard fata de orificiile
sinusului frontal si ale celuleclor etmoidale antericare §i mijlocii (fapi
care inlesneste scurgerca si acumularea in sinusul maxilar a secretiilor
acestora) i 2. in urma vecinititii intime a dintilor din arcada dentara
superioard, ceea ce inlesneste propagarea spre sinus nu numai a pro-
ceselor inflamatorii, chistice. tumorale etc., dar si a edemelor coiaterale
odontogene.

Dorim s& accentuam cd secrefiile purulente evacuate cu ocazia spa-
laturii sinucele decid diagnosticul de sinuzitd, dar totodatd si caracterul
acul saw cronic al procesului.

Felul secretiilor nu ne orienteazi doar in privinta vechimii proce-
sului, a fazei sale de evolutie, ci si asupra caracterului modificarilov
anatcmopatologice prezente: acute reversibile, in prezenta secretiilor mu-
copurulente si cronice ireversibile in prezenta unor secretii pur puru-
lente. Caracterul secretiilor evacuate prin punctia sinusului decid deci
conduita terapeuticd: conservalivd sau chirurgicald.

Trebuie subliniat doci cd prezenfe secrefiilor purulente confirma
de obicei diagnosticul de sinuzitd, atit la adulfi, precum si la copii. Pu-
nerea in evident3d a acestor secrefii intimpina citeodatd greutdti, mai cu
seafnd in cra antibioticelor. Este firesc ¢ pe lingd secretiile purulente
trebuie sid fie prezent si edemul mucoperiostului, dar acesta din urma
singur, sau o voalare radiologici cauzatd doar de staza secretiilor aseptice.
precum si o serie de alte modificiri accidentale locale sau din vecina-
tate, nu pot confirma nici diagnosticul sinuzitei maxilare $i nu pot in-
dica nici instituirea unor tratamente antiinflamatoare nejustificate.

Sinuzitele maxilare apar relativ frecvent la copii de toate virstele,
recunoasterea lor este ingreuiatd de atentia mai redusd a pediatrilor
fata de aceste afectiuni, fiind derutati si de evolutia oligosimptomatica
a sinuzitei infantile (cefalee redusa) dar si prin faptul ca la aceastd
virsta rinoreeua este prezentid foarte [recvent (si in absenta sizunitei) si
filndca copii marturisesc deficitar acuzele lor.

Pe baza celor de mai sus sinuzita copiilor este o boala care trebuie
cautati. Daca otopediatrul se gindeste la posibilitatea sinuzitei, pune-
rea diagnosticului corect pe baza semnelor clinice si paraclinice caruc-
teristice (rinoree purulentd, cefalee, voalarea radiologica, punctia si spa-
latura pozitivd a sinusului si pe baza contrastografiei care vizualizeaza
tumefierea mucoperiostului (uniforma in sinuzitele acut- si inegala-
polipoasa in cele cronice) se poate pune fara greutiti.

Dorim sa accentudm, ca cefaleea singura, rinoreea singura sau voa-
larea radiologica izolatd a sinusului, fird alte semne clinice de sinu-
zitd, nu pot confirma diagnosticul de sinuzitd. In absentz semnclor de-
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cisive (a secretiei purulente sinuzale) diagnosticul de sinuzitd nu poate
fi confirmat, nici la copii.

Problema cea mai importantd care se pune in legiturd cu aceasta
presupusd sinuzitd cronicd ocultd infantild este cd ea este diagnosticata
pe baza unor semne incerte, izolate, de cele mai multe ori numai ..pe
baza voalarii radiologice a sinusuluij®.

Practica ne invata ca sinuzita nu poate exista nici in pediatrie fara
simptomele caracteristice ale sinuzitei.

Sinuzita catarald, de fapt acumularea in sinus a unei secretii sero-
mucoase, cu sau fard tumefierea mucoperiostului sinuzal evolueaza de
regula subclinic, nu constituie focar de infeciie, poate insd declansa re-
flectoric cefalee, tuse, bronsitd spasticd si poate agrava rinitele spasmo-
dice daca secretiile sint gelatinoase viscoase. Diagnosticul se poate pune
pe baza radiografiei si a spdlaturii sinusului, completatd eventual cu
contrastografie. La sugari si copii mici sinusul este blocat frecvent de
socretii gelatinoase incolore transparente, care se poate pierde in lichi-
dele de spalare incolore (ca serul fiziologic, sau solutia de penicilina etc.).
In solutia de hipermanganat de potasiu apare ca o patd circumscrisa
incolora si in urma viscozitatii sale poate fi prinsd si ridicatd cu pensa.
Fata de secretiile subtiri. acestea cleioase-gelatinoase se elimind cu greu
din sinus si blocind suprafata mucoperiostului declanseaza reflectoric mo-
dificari (tuse., bronsitd ctc.). De regula 1—2 spalaturi sinuzale duc la
vindecarea lor.

Sinuzitele supurative propriu-zise se vindecd prin spalaturi si anti-
bioterapie (de obicei cu penicilind) in decurs de 1—2 saptimini. Proce-
sele septice sinuzale agraveazd mult (mai mult decit cele catarale) evo-
lutia rinitelor spasmodice. a brongitelor astmatiforme etc. Ele pot con-
stitui (rar) focar de infectie. (Astfel la o fetitd de 9 ani cu accese de con-
vulsii epiliptiforme-frecvente, persistente timp de 3 ani. dupad vindeca-
rea sinuzitei maxilare purulente stingi, convulsiile s-au sistat).

Din cele de mai sus reiese cd sinuzita maxilard este decelabila si la
copii §i recunoscutd. poate fi vindecata farad greutati (precum si la a-
dulti) printr-un tratament corespunzator. Sinuzita o datd vindecata isi
pierde in mod firesc activitatea sa patogenica (de focar) si nu are nici
un motiv sa devini cronica si mai cu seama nu ,,ocultd“.

Sinuzita ,latenta" (dacd existd) este caracterizati de cele mai multe
ori exclusiv prin voalarea radiologicd a sinusului maxilar. Sarcina noas-
tra ramine deci sa studiem mai de aproape cauzele acestui semn radio-
logic.

I. Dintre caurele extrasinuzale amintim:

1. Coafurd abundentd (aranjatd aparte, mai cu seami la fete.
fig- nr. 2).

2. Apasarea piramidei nazale de caseta cu film, proiectind silueta
nasului pe teritoriul sinusului maxilar.

3. Unele incidente radiografice gresite.

4 Edem (inflamator, toxic, alergic) al partilor moi perisinuzale
(fig nr. 3).

5 Cicatrici loco-regionale care strangulind vasele sangvine si lim-

fatice pot produce stazé locala (fig. nr. 4).
6 Tumori benigne sau maligne perisinuzale (ca cele din foselc
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nazale si infratemporale, etmoidale, orbitale, faciale etc.) ca angiomul
nazofaringian, polipoza nazald, papilomul, granuloamele inflamatorii etc.

II. Doud modificdri intrasinuzale scad de obicei transparenta radio-
logica a sinusuriior: 1. acumularea si staza secretiilor si 2. tumefierea mu-
copcriostului.

Secretiilz nazale, impreund cu lacrimile, pot patrunde de asemenea
in sinusul maxilar, daca respiratia nazald este redusa sau abolitd, in
urma cauzelor aritate-

Tumefierea patologici a mucoperiostului carc cdptuseste sinusul
poate fi cauzata de:

a) Procesele inflamatorii vecine (odontogene, osteomielitice, orbita-
le, nazale, bucale, retromaxilare sau faciale) care pot genera cdeme, fara
sa se propage direct asupra sinusului. Edemele alergice, toxice, trauma-
tice etc. din vecinatate pot si se propage si asupra mucoperiostului si-
nuzal.

Capacitatea si tendinia tesuturilor la edematiere difera mult intre
ele conform sturcturii lor histologice. Un focar infectios dentar produce
edemul pirtilor moi ale fefei, cel al mucoperiostului sinuzal si doar la
urma al gingiei. Fati de pituitara care isi schimba volimul din moment
in moment sub actiunea calitat{ii aerului atmosferic (umiditate, presiu-
ne, temperaturd) cu scopul calibrarii optime a foselor nazale, mucope-
riostul sinuzal nu contine tesut erectil vascular, in schimb prezinta ton-
dintd crescutd la tumefieri ecdematcase. Acestet tumeficri se produc
lent. in decurs de ore sau chiar zile si pot persista toata perioada cit
existi cauza (inflamatii, stiri alergice etc.).

Am avut bolnavi la care edemul accentuat, aproape obstruant al
mucoperiostului sinuzal, a persistat incid timp de sdptamini dupi extir-
parea unui molar, fird modificari faciale sau bucale (fig. nr. 3).

Dorim sa atragem atentia asupra edemelor mucoperiostului sinuzal
legate de migrarea mugurilor dentari, in cursul primei §i celei de-a
doua dentitii. Avem in colectie sute de radiografii ale sinusurilor ma-
xilare la copii, cu asemenea edeme odontogene. fara procese supurative
sinuzale sau perisinuzale manifeste. In acest: cazuri in radiografiile
simple sinusul este voalat, iar contrastografiile pun in eviden{d edemul,
de obicei circumscris, apirut in jurul mugurelui dentar aflat in migrare-
eruptie (fig. nr. 3).

Pastrim numeroase radiografii cu mucoperiostul sinuzal maxilar
tumefiat-edematiat i la bolnavii cu rinite spasmodice periodice si ape-
riodic>. In aceste cazuri edemele pot si apara si sd dispara citeodatd rapid,
persistind doar citeva zile. Altiddata pot persista luni de zile disparind nu-
mai dupi vindecarea bolii de baza.

In general organele cavitare dispun de posibilitati de a-si goli con-
tinutul. Arborele traheobronsgic dispune de musculaturd fn acest scop.
Fosele nazale pe lingd faptul cad sint calibrate sustinut prin schimbirile
de volum ale corpului cavernos erectil, inclus in pituitari, »ot fi goli-
te prin suflarea nasului. Sinusul maxilar este de asemenea cavabil si-si
micsoreze volumul, conform necesitdtilor momentane, prin tendinta mar-
cati la edematiere a mucoperiostului care-l captuseste. Acest edem fi-
ziologic de evacuare de apirare producz de asemenea voalare radiologica.
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Fig. nr. 1; T. G. ¢ 12 ani. Un chist

mucos de retentie umple complet si-

nusul maxilar dr. (sinuzitd catarala).

Radiografie simpld. Incidentd occipito-
mentala.

Fig. nr. 2. L. Z. 2 10 ani. Coafurd in

forma de coadad de cal, proiectati in

radiografie pe jumatatea stinga a fetei.

Radiografie simpla. Incidenti occipi-
tomentala.

Fig. nr. 3: D. I . 5 ani. Edem al mu-

coperiostului sinuzal maxilar s_tgA dupa

extractia molarului doi superior. Ba-

diografie simpla. Incidentd occipito-
mentala.

13 ani. Edem al mu-
coperjostului sinuzal maxilar dr. in
urma ligaturdrij venei jugulare interne
dr. Radjografie simpla. Incidenti oc-
cipitomentala

Fig. nr. 4: 1. 1



Fig. nr, 5: C. M. . 9 ani. Edem odon-

togen circumscris al mucoperiostului

sinuzal maxilar dr. Contrastografiz.
Inciden{a bitemporala.

Fig nmr 7:T. T ° X e TV O

¢zal in urma nefritei cronice. RKadio-

grafie simpld, Inciden{d o:ipitemen-
tala.

Fig. nr. 6: C. 1. © 16 ani. Tumefierea

accentuati a mucoperiostului sinuzal

dr. in ozena. Contrastografie. Inciden-
ta occipitomentald.

Fus. ar. 8: P 1. 7 10 ani. Chist mucus

de retenti~ in reccsul malar al sinusu-

lui maxilar dr. Radiografie simpla.
Inciden}a occipitomentala.




Am avut mai multe cazuri de edeme sinuzale cronice aparute dupa
operatii cervicale pentru extirpiri de tumori, ganglioni limfatici supu-
rati sau ligaturdri de vase. In aceste cazuri ori ligaturile vasculare ori
procesul cicatriceal postoperator au determinat stazi venoasd gi ’Iim'fé*‘
tica, care au dus la tumefierea edematoasi a mucoperiostuluisinuzal
(fig. nr. 4). #oAnid

Trebuie si atragem atentia aici si asupra posibilitdtii unor’ {um,’ ﬁé;!"i
reflectorice vasoneurotice. Am aratat deja in lucrdri anterioare, ¢a '%' e
t{iile vegetative ale mucoperiostului sinuzal maxilar sint desegrt’ inv:ﬁs‘e;f
reactiilor pituitarei. Astfel de exemplu in cazul ozenei, cindl,git\g‘ifar;a
prezintd o simpaticotonie extremi (este anemic3, subtire, hipotrotics, d-
companiatd de o hiposecretie glandulard viscoasi) mucoperio&’t_ul siﬁd—:
sului maxilar este de obicei tumefiat, ingrosat {(fig. nr. 6). ' Toce T

Prin urmare, tumeiierea edematoasi neinflamatoare a muéppei-io,'s-‘
tului maxilar apare deci si pe cale neurovegetativi si este dg qe,lé m‘gx‘yf
multe ori inversatd reactiei pituitarei din fosele nazale. Fatd d¢ ozeni,
cind pituitara subtire din fosele nazale produce secretii, putine, viscoase,
mucoperiostul sinuzal este tumefiat si gros. In cazul rinitelor alergice
si vasomotorii, cind pituitara groasd produce cantitit{i mari de secretii
seroase, mucoperiostul sinuzal secretd deseori secretii gelatinoase, atit
de groase, incit aparatul mucociliar nu le mai poate elimina. Aceste se-
cretii groase, excitd prin blocare mucoperistul, tumefiindu-l, iar la dis-
tantid cefalee, accese de migrend, tuse, sinobronsitd sau bronsite spas-
tice etc. Tendin{a marcatd la tumefiere a mucoperiostului sinuzal se
manifestd si in conditii fiziologice, sub actiunea unor excitanti locali-
Examinind cu atentie ani de zile comportamentul mucoperiostului sinu-
zal maxilar am observat cé, acesta se tumefiaza ori de Fite or? ajtfng sub-
stante strdine neobisnuite in sinus. Corpii_stréini lichiz.x._ su_btu'i_ sint gela-
tiv repede eliminati din sinus prin activitatea mucociliarad eplt.ghala. Ip
caz ca ajung in sinus substante iritante sau viscoase (sec.retu gelati-
noase) sau chiarv solide, mucoperiostul incepe sé.se tumgfleze treptat,
pe parcursul a mai multor ore si chiar. zi_le §i elimind con.tmutu! sinuzal,
care ajunge in fosa nazald ca pasta de dinti din tubul comprimat.

Fxemplele citate demonstreazid numdarul mare al situatiilor in care
pot sa apara mai cu seamad la copii tumefieri ale mucoperiostului din si-
nusul maxilar. si bineinteles voalarea radiologicd a acestui sinus, in absen-
ta completi a unor procese inflamatorii sinuzale propriu-zise (fig. nr. 7. 8).

Pe baza cclor de mai sus nu avem nici un motiv sd acceptdm (nici
la copii) existenta unor sinuzite fira semnele caracteristice ale sinuzitei
si in primul rind in lipsa unor secretii patologice caracteristice, deci
purulente.

In concluzie. marea majoritate a sinuzitelor latente infantile nu
sint sinuzite. ci stazd de secretii (in urma lipsei de drenaj) si/suu tume-
fierea neinflamatoare a mucoperiostului care cdptuseste sinusul si mai
rar factori extrasinuzali ca cdeme, cicatrice etc. perimaxilare.

In cadrul masurilor profilactice si terapeutice aplicate contra sinu-
zitelor paranazale ocupi un loc impprtant sl permeabl_lxga}'ea si _cahbrarea
corespunzatoare a foselor nazale si educatia populctiei infantlle la res-

piratia sus{inuta prin nas.
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