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IZVLECEK

Lakti¢ni bezoar je patoloska tvorba neprebavljenega mleka in sluzi v prebavilih otrok, hranjenih z mlekom.
Najpogosteje se pojavi v Zelodcu novorojenckov, predvsem nedonoSenckov, in je posledica koagulacije
mlecnih beljakovin in sluzi. Vzroka za njegov nastanek sta nezrelo delovanje prebavil ob nedonoSenosti in
nizki porodni tezi ter hranjenje s prilagojenim mlekom, ki vsebuje vec¢ kalorij, kazeina ali srednjeveriznih
mascobnih kislin. Klini¢no se najpogosteje kaze z napetim in bole¢im trebuhom ter bruhanjem, tudi drisko
ali tipno maso v trebuhu. Za potrditev diagnoze je poleg podatkov o hranjenju in klini¢nega pregleda me-
toda izbire ultrazvo¢na preiskava trebuha, ki prikaze vec¢slojno okroglo ali ovalno tvorbo nizke ehogenosti
s centralnimi drobnimi hiperehogenimi ultrazvo¢nimi odboji ujetih mehurckov zraka. Tvorba lahko prosto
plava v svetlini Zelodca ali se dotika njegove stene. Ob vsaki naslednji preiskavi je vecja ter spremeni polo-
7aj iz fundusa v antrum. Na rentgenskem posnetku zgornjih prebavil s kontrastnim sredstvom ugotavljamo
velik okrogel polnitveni defekt. Zdravljenje obsega karenco in spiranje Zelodca s fiziolosko raztopino, v¢a-
sih tudi z mukolitikom N-acetilcisteinom; redko je potrebno kirursko zdravljenje. Napoved izida bolezni je
zelo dobra. Izjemoma lahko pride do resnih zapletov, npr. zapore ali perforacije prebavil.

Kljucne besede: bezoarji, novorojencek, prilagojeno mleko, akutni abdomen.
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ABSTRACT
A lactobezoar is a pathological conglomeration of undigested milk and mucus in the intestinal tract of milk-
fed children. It is most frequently seen in the stomach of newborns, especially preterms, and results from
the coagulation of milk and mucous proteins. The pathogenesis has multiple factors: exogenous influences
such as a high content of calories, casein or medium-chain triglycerides in milk formula, as well as endog-
enous factors including immature gastrointestinal function in premature and/or low birth weight newborns.
Clinically, a lactobezoar frequently manifests itself as acute abdomen with abdominal distension and pain
or vomiting, or as diarrhoea or a palpable abdominal mass. The diagnosis is based especially on a history of
inappropriate milk feeding and signs of acute abdomen, and is easily confirmed by abdominal ultrasound.
This shows a multi-layered round or oval mass of low echogenicity, which contains multiple interspersed
spots of high echogenicity. These indicate bubbles of trapped air. The mass can be seen floating freely or
partially touching the gastric wall. In subsequent ultrasound examinations the mass grows and moves from
the fundus to the antrum. X-ray examination of the upper intestinal tract with contrast shows an intra-
gastric large circular filling defect. Cessation of oral feeding combined with administration of intravenous
fluids and gastric lavage, and sometimes with mucolytic N-acetylcysteine, resolve most neonatal gastric
lactobezoars. Laparotomy is rarely needed. The prognosis of lactobezoar is very good; exceptionally there

can be serious complications such as intestinal obstruction or perforation.
Keywords: bezoars, newborn, infant formula, acute abdomen.

UvOD

Prvi¢ so bezoarje opisali ze v prvem stoletju pred
nasim Stetjem, ko so tvorbe neprebavljenih snovi
iz zelodca koz, t. 1. bezoarni kamen, dekorirali z
nakitom in shranjevali v zlatu na posebnih mestih.
Izraz bezoar izhaja iz arabske besede »badzehr« oz.
perzijske besede »pahnzehr«, ki pomeni antidot oz.
protistrup. Do 18. stoletja so namre¢ verjeli, da ima-
jo bezoarji nadnaravno moc, zato so z njimi zdravili
razli¢ne bolezni, npr. zastrupitve, epilepsijo, grizo
in kugo.

Pogosteje od lakti¢nih bezoarjev, ki so najpogostej-
Sa vrsta bezoarjev pri novorojenckih, se pojavlja-
jo fitobezoarji z neprebavljeno celulozo v sadju in
zelenjavi in trihobezoarji kot posledica zauzitja las
ali vrvi. Opisani so tudi primeri farmakobezoarjev
po zauzitju zdravil s podaljSanim spro$c¢anjem (1).
Lakti¢ni bezoar je patoloska tvorba neprebavljenega
mleka in sluzi v prebavilih otrok, hranjenih z mle-
kom. Najpogosteje se pojavi v zelodcu novorojenc-
kov, predvsem nedonoSenckov z nezrelim delova-
njem prebavil, in je posledica koagulacije mlec¢nih

beljakovin in sluzi (2-4). V prispevku prikazujemo
pregled literature in dva klini¢na primera.

KLINICNA SLIKA

Po podatkih v literaturi je povprecna nosecnostna
starost novorojenckov z lakticnim bezoarjem 33
tednov. Kar 70 % novorojenckov z lakticnim bezo-
arjem ima starosti primerno porodno tezo, ostali pa
prenizko. Pri obeh spolih se pojavlja enako pogosto

@).

Najpogostejsa klinicna znaka sta napet trebuh in
bruhanje (> 50 %), manj pogosto ugotavljamo
ostanke hrane v Zelodcu, dehidriranost, drisko in
tipno rezistenco v trebuhu (> 20 %), Se redkeje iz-
gubo telesne teze,izloCanje sesirjenega mleka, me-
leno ali hematohezijo ter zaprtje. Redkeje (> 15 %)
so prisotni sréno-dihalni klini¢ni znaki, npr. dihalni
napor in bradikardija pri donosenih novorojenckih
oz. tahikardija pri nedonosenih novorojenckih. Naj-
manj pogosti (> 5 %) so klini¢ni znaki okuzbe (npr.
povisana telesna temperatura) in nevroloski znaki
(npr. letargija in razdrazljivost). Pri 5 % simptomov
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Tabela 1. Klinicni simptomi in znaki pri novorojenckih z lakticnim bezoarjem, razvrscéeni po pogostosti (1).
Table 1. Clinical symptoms and signs of lactobezoar in newborns listed by frequency (1).

Pogostost (%) Klini¢ni simptomi in znaki

napet trebuh,

> 0
230 % bruhanje

ostanki v zelodcu,
dehidriranost,

driska,

tipna rezistenca v trebuhu

>20 %

dihalni napor,

bradikardija ali tahikardija,
izguba telesne teze,
izlo¢anje sesirjenega mleka

>9%

>5% i
=20 temperatura, razdrazljivost

melena, hematohezija, dihalni premori, anemija, letargija, okuzba, povisana telesna

< o,
s4% doza, kozni izpuscaj, konvulzije

znaki in simptomi alergije na hrano, edem udov, zaprtje, povecano znojenje, presnovna aci-

ne ugotavljamo (2). V Tabeli 1 predstavljamo kli-
ni¢ne simptome in znake pri novorojenckih z laktic-
nim bezoarjem.

ETIOLOGIJA

Vzroki za pojav lakti¢nega bezoarja so zunanji (na-
¢in in vrsta hranjenja) in notranji (anatomija in fizi-
ologija novorojencka oz. nedonosencka) (2).

Najpogostejs$i zunanji vzrok (> 50 %) je hranjenje
s prilagojenim kravjim mlekom za nedonoSencke,
ki vsebuje vec kot 80 kcal/100 ml ter hkrati ve¢ kot
60 % kazeina in veliko srednjeveriznih mascob-
nih kislin (SMK) (2, 5-9). Manj pogosti vzroki (>
15 %) so uvedba hranjenja s prilagojenim mlekom z
vec kot 80 kcal/100 ml pri starosti manj kot 14 dni,
kontinuirani enteralni nacin hranjenja, preseganje
priporoc¢enega dnevnega vnosa hranil in fototerapija
kot vzrok dehidracije (2—4).

NajpogostejSa notranja vzroka (> 50 %) sta nedo-
nosenost in nizka porodna telesna teza (< 2500 g).
Redko (> 10 %) lakticni bezoar spremljata dihalni
napor, ki nastane zaradi mehanskega pritiska bezo-

arja na pljuca, in sistemska okuzba, ki pa kot vzrok
ni jasno opredeljena (2-4).

EPIDEMIOLOGIJA

Od prvega opisanega primera lakticnega bezoarja
leta 1959 so opisali priblizno 100 primerov in en
primer ponovitve tega pojava. Lakti¢ni bezoar je
torej zelo redek pojav, natancne pojavnosti pa ne
poznamo (2).

Odkar so po letu 1970 prilagojenim vrstam mleka
zaradi boljse prebavljivosti priceli dodajati SMK,
se je pogostost lakticnega bezoarja, zlasti pri nedo-
nosenckih, moc¢no povecala. To lahko najverjetneje
pojasnimo z dejstvom, da absorbirane SMK upoca-
snijo praznjenje zelodca (2, 5, 6). Kljub nadaljnji
uporabi SMK je bilo po letu 1985 primerov laktic-
nega bezoarja precej manj. Morda zato, ker so ne-
kaj let prej sestavo prilagojenega mleka skusali pri-
blizati humanemu mleku in zato vsebnost kazeina
znizali za polovico (z 80 % na 40 %) (2).V zadnjih
15 letih ponovno opisujejo blago povecanje Stevila
primerov bolezni, predvsem pri novorojenckih, hra-
njenih s humanim mlekom (2, 9).
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DIAGNOSTICIRANJE

Lakti¢ni bezoar, tudi nezdravljen, ima kratko zi-
vljenjsko dobo, hkrati pa gas slikovnimi diagnostic-
nimi metodami tezko prepoznamo. Predvsem pri
novorojenckih brez simptomov diagnoze pogosto
sploh ne postavimo. Ob bruhanju, ki je lahko znak
lakticnega bezoarja, tudi brez postavitve diagnoze
navadno ukrepamo tako, kot da bi ga zdravili, na-
mrec s karenco (2-4).

Pri anamnezi smo pozorni na bruhanje ali drisko,
vrsto mleka in morebitne dodatke mleku ter manj-
§i vnos tekoc¢in. Ob klinicnem pregledu opazujemo
znake akutnega abdomna in iS¢emo morebitno tipno
rezistenco v trebuhu, opazujemo dihanje ter oceni-
mo sré¢no-zilno stabilnost in hidriranost. Laborato-
rijski izvidi so nespecifi¢ni in navadno pokazejo le
dehidriranost (2—4).

Najbolj zanesljivo je slikovno diagnosticiranje.
Metoda izbire je ultrazvocna preiskava (UZ) tre-
buha, pri kateri v svetlini zelodca prikazemo vec-
slojno okroglo ali ovalno tvorbo nizke ehogenosti

s centralno drobnimi hiperehogenimi ultrazvo¢nimi
odboji (sloji precipitata mleka oz. formule z ujeti-
mi mehurcki zraka). Tvorba lahko prosto plava v
svetlini ali lezi ob steni Zelodca, vasih pa se stene
lahko tudi dotika. Dopplerskih signalov oz. znakov
krvnega pretoka v tvorbi ni. Ob vsaki naslednji pre-
iskavi ugotavljamo dokaj hitro vecanje tvorbe, ki
sprva lezi v fundusu Zelodca, kasneje pa se znacilno
premakne v antrum in lahko z vecanjem zavzame
celotno svetlino zelodca (10, 11) (Slika 1a).

Navadno lahko ze z ultrazvoéno preiskavo izklju-
¢imo spremembo druge etiologije. V diferencialni
diagnozi pridejo — glede na ultrazvoéni izgled tvor-
be — v postev predvsem krvni koagul, duplikacija
ali novotvorba Zelodca ter intususcepcija dela pre-
bavne cevi ob Zelodcu, predvsem Ce tvorba ni jasno
lo¢ena od stene zelodca (10, 11).

Ce z ultrazvoéno preiskavo tvorbe ne uspemo za-
nesljivo opredeliti,opravimo $e rentgensko slikanje
zgornjih prebavil s kontrastnim sredstvom, pri ka-
terem se lakticni bezoar navadno prikaze kot vecji
okrogel polnitveni defekt (Slika 2). Pregledno rent-

Slika 1a. Ultrazvocna preiskava trebuha pri novorojencku pri starosti 3 dni. Vecslojna ovalna tvorba nizke ehogenosti s centralno
ujetimi mehurcki hiperehogenega zraka, ki prosto plava v svetlini in se delno dotika stene zelodca.
Slika 1b. Kontrolna ultrazvocna preiskava trebuha pri starosti 6 dni po spiranju Zelodca s fiziolosko raztopino. Tekocina in prosto

gibljivi hiperehogeni zracni mehurcki.

Figure 1a. Abdominal ultrasound examination in a 3-day-old newborn. Free-floating intra-gastric multi-layer oval mass of low echo-
genicity, partially touching the gastric wall and containing multiple interspersed spots of high echogenicity indicating trapped air.
Figure 1b. Repeated abdominal ultrasound examination in a 6-day-old newborn after gastric lavage with physiological saline. The
Sfluid containing multiple small mobile echogenic gas bubbles indicates the dissolution of the lactobezoar:
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Slike 2a—2c. Rentgensko slikanje zgornjih prebavil s kontrastnim sredstvom kaze polnitveni defekt Zelodca, ki obsega priblizno 3/5

prostornine Zelodca in je razporejen po celotni svetlini.

Slika 2a. Puscice prikazujejo rob lakticnega bezoarja, levo vidimo vec manjsih polnitvenih defektov.
Sliki 2b in 2c. Kontrast kasneje oblije polnitveni defekt, ki se zato ne vidi vec jasno.

Figure 2a—2c. A contrast X-ray examination of the upper intestinal tract with contrast shows an intra-gastric large circular filling
defect, which takes up 3/5 of the stomach volume and covers the entire lumen.

Figure 2a. The lactobezoar mass is outlined by the arrows, with a few smaller filling defects seen on the lefi side.

Figure 2b and 2c. The filling defect is subsequently washed over by the contrast, and can no longer be seen clearly.

gensko slikanje trebuha, ki pokaze okroglo tvorbo
v svetlini prebavil, ter diaskopijo kot preiskovalni
metodi uporabimo v redkih primerih (2, 10).

Uspesnost zdravljenja sledimo z ultrazvo¢no prei-
skavo. Po zdravljenju sta v svetlini Zelodca le teko-
¢ina in zrak oz. prostogibljivi zra¢ni mehurcki (10,
11) (Slika 1b).V zapletenih primerih je potrebno ki-
rursko zdravljenje, redko — e je bolnik vitalno sta-
bilen — pred tem poskusimo tvorbo odstraniti med
ezofagogastroduodenoskopijo (2). Makroskopsko
je lakti¢ni bezoar Zelatinasta, amorfna snov bele
barve (Slika 3). Pod mikroskopom vidimo beljako-
vine, nekaj celic, bakterije ter kristale holesterola,
laktoze in trifosfatov (2).

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

V diferencialni diagnozi pomislimo na zaporo pre-
bavil zaradi drugih vzrokov, kot so zozitev piloru-

sa, intestinalna zozitev ali atrezija, paraliticni ileus,
volvulus, intususcepcija in ¢revesni bezoar. Ce so v
ospredju dihalni znaki, pomislimo na bolezni dihal
(npr. dihalna stiska novorojencka, pljuc¢nica, pnev-
motoraks, diafragmalna hernija), pri prisotnih zna-
kih srca in obtoCil pa moramo izkljuciti sréne bole-
zni (npr. prirojena sréna napaka, sr¢no popuscanje).
Pomisliti moramo tudi na sepso in dehidriranost ter
izkljuciti novotvorbo (npr. jeter, ledvic, nevrobla-
stom, gastrointestinalni limfom) (2).

ZDRAVLJENJE

Prvi ukrep je vstavitev zelod¢ne cevke za dekom-
presijo zelodca in pristop k zdravljenju. Najpogo-
steje (> 85 %) zadosca konzervativno zdravljenje
s karenco, parenteralnim dajanjem tekoCin in spi-
ranjem Zelodca z 20—100 ml fizioloSke raztopine
4-krat dnevno preko zelod¢ne cevke (2). Kot muko-
litik lepljive in zgoScene sluzi lahko preko zelod¢ne
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cevke damo N-acetilcistein, ki prekine disulfidno
vez v sluzi in s tem zniza viskoznost tvorbe. Odme-
rek je 10 mg/kg telesne teze v 50 ml fizioloske raz-
topine. Po Sestih urah vsebino aspiriramo. Odmerek
lahko ponavljamo na 6 ur, nato pa sledi kontrolna
ultrazvocna preiskava trebuha (2, 12, 13).

Za kirursko zdravljenje se odloc¢imo, ¢e znaki aku-
tnega abdomna vztrajajo ve¢ kot 24 ur, ob sumu na
perforacijo prebavil ali pnevmoperitonej, ¢e ne ugo-
tovimo vzroka akutnega abdomna ali ¢e konzerva-
tivno zdravljenje ni uspesno v 72 urah in se klini¢no
stanje slabsa. Redko, ¢e to dovoljuje bolnikovo sta-
nje, lahko pred tem opravimo ezofagogastroduode-
noskopijo (2).

NAPOVED IZIDA BOLEZNI

Napoved izida bolezni je pri lakticnem bezoarju
zelo dobra, saj se tvorba v vecini primerov popolno-
ma in brez posledic izlo€i oz. raztopi v dveh do treh
dneh (2). Kljub temu pa je lahko izid slabsi, redko
se konca celo s smrtjo. Opisujejo tudi primere per-
foracije zelodca, perforacije cekuma, nekrotizirajo-
Cega enterokolitisa in ponovitve lakti¢nega bezoarja
(14-18). Zato je nujno ultrazvocno sledenje tvorbe,
dokler ne izgine (10, 11).

PRIKAZ DVEH PRIMEROV

Decek se je po 34 tednih nosecnosti rodil v regi-
onalni porodnisnici. Porod se je zacel spontano s
popadki in potekal vaginalno v glavicni vstavi. Te-
lesne mere ob rojstvu so bile primerne: teza 2215 g
(40. p), dolzina 46 cm (20. p), obseg glave 32 cm
(50. p) in ocena po Apgarjevi 8/8/9. Pri starosti ne-
kaj ur se je razvil sindrom dihalne stiske novoro-
jencka, zato je bil premescen v enoto intenzivne te-
rapije terciarnega centra. Prisotni so bili rentgenski
znaki bolezni hialinih membran; pet dni je potrebo-
val dodatek kisika in ventilatorno podporo, nato pa
je pric¢el normalno spontano dihati. Mekonij je prvic
spontano odvajal v prvem dnevu starosti. Pri staro-

sti 2 dni se je pricel redno hraniti s prilagojenim
kravjim mlekom za nedonosencke po zelodcni cev-
ki. Obroki so se koli¢insko postopoma povecevali
od 5 do 15 ml. Hrano je dobro prenasal, trebuscek
je bil mehak in nebolec, ostankov neprebavljenega
mleka v zelodc¢ku ni imel, prehodno blato je odva-
jal spontano. Vrednosti kazalnikov vnetja so bile v
mejah normalnih vrednosti, hematest blata pa nega-
tiven. Pri starosti 3 dni je bila ob klini¢no nespre-
menjenem stanju z ultrazvocno preiskavo trebuha v
zelodcu vidna sprememba velikosti 2 x 2 cm, ki je
bila nespremenjena tudi naslednji dan, ob nadaljnjih
ultrazvocnih preiskavah pa se je nekoliko povece-
vala. V zelodcu je bila ves ¢as na istem mestu in
v stiku s steno (Slika 1a). Pri obracanju otroka in
polnjenju Zelodca s fiziolosko raztopino se med ul-
trazvoc¢no preiskavo ni premaknila in tudi tekocina
je ni oblila v celoti. Postavljena je bila diferencialna
diagnoza lakti¢ni bezoar. Za dokoncno diagnostici-
ranje je bilo pri starosti pet dni opravljeno rentgen-
sko slikanje zgornjih prebavil s kontrastnim sred-
stvom. Pokazalo je polnitveni defekt v zelodcu, ki je
obsegal 3/5 prostornine Zelodca in bil razporejen po
celotni svetlini, po rentgenskem videzu pa znacilen
za lakti¢ni bezoar (Slika 2). Po postavitvi diagnoze
je bila uvedena karenca, zelodec pa so veckrat sprali
s fiziolosko raztopino preko zelod¢ne cevke. Nasle-
dnji dan se je preko nje izlocCilo ve¢ kep sesirjenega
mleka (Slika 3). Kontrolna ultrazvocna preiskava v
svetlini zelodca ni ve¢ pokazala ostankov bezoarja
(Slika 1b). Decek je zato Se isti dan ponovno prejel
hrano, in sicer humano mleko (peroralno). Tezav s
hranjenjem ni imel, ni polival niti bruhal in hrano
uspesno prebavljal. Blato je odvajal brez tezav in
primerno pridobival telesno tezo. 1zvidi kontrolne
ultrazvocne preiskave trebuha pri starosti 10 dni so
bili v mejah normalnih vrednosti. Do starosti 5 te-
dnov zapletov ali ponovitve lakticnega bezoarja ni
bilo.

Drugi decek je bil po 33 tednih nosecnosti rojen v
regionalni porodni$nici kot dvojcek B. Po sponta-
nem zacetku se je porod koncal vaginalno. Tele-
sne mere ob rojstvu so bile primerne: teza 1875 g
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Slika 3. Razpadli lakticni bezoar oz. sesirjena vsebina pri novo-
rojencku v starosti 6 dni po odstranitvi iz Zelodca preko Zelodcne
cevke.

Figure 3. Disintegration of lactobezoar into clotted liquid after
its removal from the stomach of a 6-day-old newborn via gastric
tube.

(60. p), dolzina 42 cm (20. p), obseg glave 31 cm
(50. p) in ocena po Apgarjevi 8/9/9. Takoj po roj-
stvu je razvil znake dihalne stiske, zato je bil preme-
$¢en v enoto intenzivne terapije terciarnega centra.
Rentgenska slika plju¢ je pokazala bolezen hialinih
membran, decek pa je poleg zdravljenja s kisikom
potreboval tudi invazivno in nato neinvazivno ven-
tilatorno podporo v skupnem trajanju 13 dni. Nato
so tezave z dihanjem izzvenele. Od prvega dne se
je redno hranil s prilagojenim kravjim mlekom za
nedonos$encke po Zelod¢ni cevki ter z dodatkom pa-
renteralne prehrane; od starosti 3 dni je dobival tudi
humano mleko. Pri starosti 3 dni je imel po hranje-
nju napet trebuscek, zato je bila uvedena karenca, za
pomo¢ pri odvajanju blata pa je prejel klistir. Vre-
dnosti kazalnikov vnetja so bile v mejah normalnih
vrednosti. Z ultrazvocno preiskavo trebuha so v
svetlini fundusa Zelodca prepoznali ovalno tvorbo
velikosti 2 x 2 x 3 c¢m, znacilno za lakti¢ni bezoar.
Rentgensko slikanje prsnega kosa in trebuha tvor-
be ni pokazalo. Po postavljeni diagnozi so zelodec
veckrat sprali s fiziolosko raztopino preko zelod¢ne
cevke in do naslednjega dne se je preko nje posto-
pno izlocila sesirjena vsebina. Kontrolna ultrazvoc-
na preiskava trebuha je pokazala zmanjSanje bezo-
arja. Decek se je ponovno zacel hraniti s humanim
mlekom preko zelod¢ne cevke ter prejemal dodatek

parenteralne prehrane. Tezav s hranjenjem ob tem
ni imel, trebuscek je bil mehak, blato pa je odvajal
brez tezav. Tudi telesno tezo je pridobival primerno.
Do ponovitve bezoarja ni prislo.

RAZPRAVLJANJE

Prikazana klini¢na primera v vecjem delu potr-
jujeta podatke o lakticnem bezoarju iz literature.
Nosecnostna starost in porodna teza sta pri obeh
novorojenckih povsem ustrezali povpre¢nima no-
seCnostni starosti in tezi, ki ju navajajo v literaturi.
Napet trebuh, ki smo ga opazali pri drugem decku,
je najpogostejsi klinicni znak lakticnega bezoarja,
medtem ko se asimptomatski potek pri prvem decku
v literaturi pojavlja zelo redko. Oba novorojencka
sta bila hranjena s prilagojenim kravjim mlekom za
nedonosencke, ki vsebuje SMK,in sta najpogostejsa
zunanja vzroka lakticnega bezoarja, medtem ko sta
bili vsebnost kalorij in kazeina v mleku primerni.
V obeh primerih sta bila prisotna tudi oba najpo-
gostejSa notranja vzroka nastanka tvorbe, tj. nedo-
nosenost in nizka porodna telesna teza. Diagnozo
smo pri obeh postavili z ultrazvocno preiskavo tre-
buha kot prvo metodo izbire. Pri prvem decku smo
diagnozo potrdili z rentgenskim slikanjem zgornjih
prebavil s kontrastnim sredstvom, kar ustreza drugi
metodi izbire. V obeh primerih smo tvorbo prikazali
na najbolj znacilnem mestu, tj. v Zelodcu. Pri obeh
bolnikih je zadostovalo konzervativno zdravljenje:
po uvedbi karence ter veckratnem spiranju zelod-
ca s fiziolosko raztopino preko zelodéne cevke se
je naslednji dan sesirjena vsebina izloc¢ila. Potek
zdravljenja smo pri obeh novorojenckih spremljali
ultrazvocno in nismo ugotavljali nikakr$nih zaple-
tov, kar potrjuje dobro napoved izida bolezni. Tudi
do ponovitve boleznini prislo pri nobenem od bol-
nikov.

ZAKLJUCEK

Lakti¢ni bezoar je zelo redek pojav pri novorojenc-
kih, ki pa v vecini primerov brez posledic izgine v
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nekaj dneh. Pomembno je, da v diferencialni dia-
gnozi akutnega abdomna, predvsem pri nedono-
Senckih v novorojenckovem obdobju, pomislimo
tudi na lakti¢ni bezoar, saj lahko povzroci zaporo ali
perforacijo prebavil. Zgodnje prepoznanje laktic¢ne-
ga bezoarja in ustrezno zdravljenje lahko povsem
spremenita napoved izida bolezni, saj se v vecini
primerov konca brez zapletov.
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