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Sammendrag

Bakgrunn og materiale. Dette er en 
oppdatert oversikt over diagnostikk og 
behandling av intrakraniale svulster hos 
barn. Den baserer seg på forfatternes 
egne erfaringer samt en gjennomgang 
av relevant litteratur publisert de siste ti 
år (Medline).

Resultater. I Norge får ca. 40 barn en 
primær intrakranial svulst hvert år. 
Astrocytomene utgjør den største grup-
pen, fulgt av medulloblastomer og 
ependymomer. Fordelingen er annerle-
des enn hos voksne. Svulster i bakre 
skallegrop er relativt sett hyppigere hos 
barn enn hos voksne, og tegn på høyt 
intrakranialt trykk på grunn av hydroce-
phalus er derfor vanlige debutsympto-
mer. Barn tåler omfattende intrakraniale 
inngrep godt, men bestråling av den 
umodne hjerne kan ha store skadevirk-
ninger. Ved hjernesvulster hos barn for-
søkes derfor først radikaloperasjon. 
Man supplerer så etter behov med ste-
reotaktisk bestråling, stråleterapi og/
eller cellegifter.

Fortolkning. Totalresultatene for 
behandling av hjernesvulst hos barn er 
oppmuntrende og blir stadig bedre, 
med tiårs og 20-års langtidsoverlevelse 
omkring 60 %.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Hjernesvulst er den vanligste solide svulst-
form hos barn under 15 år i Norge, med ca.
40 nye tilfeller per år. Intrakraniale svulster
hos barn skiller seg på mange måter fra til-
svarende hos voksne.

Astrocytomer og medulloblastomer er
vanligst, hos voksne er det hjernemetastaser,
glioblastomer og andre astrocytomer (1, 2).
Meningeomer, vestibularisschwannomer
(akusticusnevrinomer) og hypofyseaden-
omer er meget sjeldent hos barn (1).

Hos barn er nesten halvparten av svuls-
tene lokalisert i bakre skallegrop (3), til tross
for at bare 15 % av vevsmassen i sentralner-
vesystemet ligger her. Hos voksne ligger
svulstene i og omkring storhjernen (4).

Barnekraniet er elastisk. Hos spedbarnet
består det av tynne beinplater bundet
sammen med bindevev (periost og dura).
Disse forbindelsene ossifiseres etter hvert,
og sømmene blir fastere. I de tidligste barne-
år kan det ekspanderende kraniet til en viss
grad kompensere for et økende intrakranialt
volum, og dermed bufre trykkøkningen av
en voksende svulst. Slik avdempes og for-
sinkes utviklingen av kliniske symptomer.
Svulstene hos barn har en betydelig større
tendens til spredning innenfor subaraknoi-
dalrommet enn det man ser hos voksne.

Toleransen for kirurgisk behandling hos
barn er god, men bivirkningene av cellegif-
ter og konvensjonell strålebehandling kan
bli større hos barn enn hos voksne fordi hjer-
nen ikke er ferdig utviklet.

Insidens og histologisk 
klassifikasjon
I Norge er den årlige insidens av intrakra-
niale svulster hos barn ca. 4/100 000 (1).
Hjernesvulstene opptrer jevnt fordelt fra ny-
fødtperioden til tenårene (3, 5) og noe hyp-
pigere hos gutter enn hos piker, ratioen er
1,29 (3).

Barn kan bli rammet av de samme pri-
mære intrakraniale svulster som voksne (6),
men noen forekommer hyppigst hos barn.

Astrocytomer
Disse utgår fra astrocytter. Etter WHO-klas-
sifiseringen deles de inn i malignitetsgrad
1–4 (6). Grad 3 og 4, de maligne, er sjeldne
hos barn. Astrocytom grad 1 (pilocytisk as-
trocytom) og grad 2 (fibrillært astrocytom),
kalt lavgradige astrocytomer, er hyppigere
hos barn enn hos voksne. Den vanligste va-
rianten er pilocytisk astrocytom i cerebellum
(fig 1), en godartet svulst dersom man opp-
når radikal fjerning.

Medulloblastom
Medulloblastomer er udifferensierte nevro-
epiteliale svulster (primitiv nevroektoder-
mal tumor, PNET) i lillehjernen, oftest nær
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midtlinjen (fig 2). De er høymaligne og har
uttalt tendens til spredning i subaraknoidal-
rommet via cerebrospinalvæsken. Tilsvaren-
de svulster i storhjernen kalles nevroblasto-
mer, i corpus pineale pineoblastomer.

Ependymomer
Disse utgår fra ependymcellene i veggen av
ventrikkelsystemet og sentralkanalen i rygg-
margen. 4. ventrikkel er predileksjonsstedet.

Kraniofaryngeomer
Svulstene utgår fra embryonale rester av
ductus craniopharyngeus (Rathkes gang), og
sees hyppigst i området rundt hypofysestil-
ken og bunnen av 3. ventrikkel. De kan ha
både solide og cystiske komponenter. Til
tross for manglende histologiske maligni-
tetstegn er de ofte adherente til eller infiltre-
rer i tilgrensende hjernevev (adamantinoma-

tøs type). Tilsvarende svulst hos voksne er
ofte velavgrenset og ekstracerebral (papillær
type).

Plexus choroideus-papillomer
Dette er intraventrikulære svulster, som kan
infiltrere omliggende hjernevev. De kan
være store og karrike og medfører ofte hyd-
rocephalus. Hos barn er ca. 10 % histologisk
maligne, og kalles da plexus choroideus-
karsinomer.

Germinalcellevulster
Svulstene utgår sannsynligvis fra primitive
germinalceller, og er identiske med dem som
opptrer i testikler og ovarier. De sees hyp-
pigst i corpus pineale og i bunnen av 3. hjer-
neventrikkel. Vanligst er germinom (tilsva-
rer seminom i testis og dysgerminom i ova-
rier).

Pineocytom og pineoblastom
Dette er sjeldne svulster utgått fra epifyse-
vev. Pineoblastom inngår i PNET-gruppen.
Pineocytom er bedre differensiert, velav-
grenset og har en bedre prognose enn pine-
aloblastom, og sees hyppigst hos voksne.
Blandingsformer forekommer.

Diagnose
Symptomer og tegn
Intrakraniale svulster hos barn vokser ofte
langsomt. Symptomene vil lenge være vage.
Det er viktig å være oppmerksom på kliniske
symptomer og tegn som svulster i bakre
skallegrop kan gi.

Infratentoriale svulster
Fra bakre skallegrop vil symptomene svært
ofte skyldes en påvirkning eller skade av lo-
kale strukturer (lillehjerne, hjernenerver el-
ler hjernestamme) i kombinasjon med et ge-
nerelt økt intrakranialt trykk, som kommer
som en følge av avklemming av hjerne-
væskedrenasjen og hydrocephalusutvikling
(fig 1). Hos barn i første leveår kan økende
hodeomkrets lenge være eneste symptom.
Hos eldre barn er kardinalsymptomet hode-
pine. Denne kommer ofte gradvis, og med
mest uttalte plager om morgenen. Smertene
kan være lokalisert til nakke/bakhode eller
mer diffust. Det vil ofte være kvalme og
morgenbrekninger, i avanserte stadier be-
vissthetsforstyrrelser, og til slutt ev. hernie-
ring og død. Papillødem er ofte til stede når
diagnosen stilles.

Ved affeksjon av cerebellare strukturer
eller langbaner i hjernestammen er ataksi,
spesielt gangataksi, et tidlig klinisk tegn.
Videre sees diplopi og nystagmus som følge
av hjernestammeaffeksjon. Regulære bul-
bære pareser med dysartri og svekket svel-
gerefleks kan man se ved infiltrerende svulst
i hjernestammen. I avanserte tilfeller kan
dette også medføre hemiparese. Feilstil-
linger i hode/nakke kan skyldes at barnet
rent reflektorisk inntar stillinger som redu-
serer plagene fra bakre skallegrop. Torticol-
lis kan også være et tidlig klinisk tegn på en
lateral lillehjernesvulst med affeksjon av
n. accessorius. Ikke sjelden har pasienter med
dette symptomet gått til behandling hos fy-
sioterapeut i lang tid før diagnosen stilles.
Også nakkestivhet kan sees, da som et truen-
de tegn på herniering av cerebellartonsille-
ne, eller som følge av trykk og drag på hjer-
nehinnene.

Supratentoriale svulster
Disse kan gi symptomer i form av epileptis-
ke anfall, økt intrakranialt trykk, fokalnevro-
logiske utfall, personlighetsforandringer og
endokrine forstyrrelser.

Over halvparten av barn med svulst i stor-
hjernens hemisfærer har symptomdebut i
form av epilepsi. Derfor bør alle barn med
nyoppstått epilepsi utredes med MR.

Personlighetsforandringer og atferdsfor-
styrrelser er vanlig ved svulster i frontalre-

Figur 1 Preoperativ T1-vektet MR uten (a) og med (b og c) kontrast av et barn med lavgradig cere-
bellart astrocytom. Svulsten består av solide og cystiske komponenter. Postoperativ (d) T1-vektet 
MR med kontrast som bekrefter total reseksjon av svulsten. a) viser i tillegg til svulsten en bety-
delig preoperativ hydrocephalus (ballonert 3. hjerneventrikkel og utvidede temporalhorn). Etter 
fjerning av svulsten ble hjernevæskesirkulasjonen normalisert. Pasienten er fullt restituert uten 
sekveler
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gionen. Ved svulster i hypothalamusområdet
kan man se det såkalte diencefale syndrom:
oppkast, synsforstyrrelser, avmagring, hy-
perkinesi og irritabilitet. Hypotalamiske
svulster kan også gi forstyrrelser i sult-mett-
hets-reguleringen. Ved svulster lokalisert
suprasellært/hypotalamisk er det vanlig med
endokrine forstyrrelser. Typisk er veksthor-
monmangel ved kraniofaryngeomer.

Av og til ser man solnedgangsblikk med
blikkparese oppad ved et generelt økt intra-
kranialt trykk. Dette er sannsynligvis en føl-
ge av kompresjon ved lamina quadrigemina.
Det samme kan sees ved svulster som utgår
fra corpus pineale-regionen, hvor man av og
til får Parinauds syndrom: blikkparese opp-
ad, strabisme og forstyrrelse av pupillreflek-
sene.

Også supratentoriale svulster kan gi
hydrocephalus ved avklemming av hjerne-
væskedrenasjen i 3. ventrikkel eller forami-
na Monroi. Et økt intrakranialt trykk kan hos
barn gi diastase av skallens suturer (sutur-
sprengning), noe som kan forårsake en uren
tone ved perkusjon av kraniet – «sprukken
potte-lyd». Denne testen foretas mest hen-
siktsmessig ved å perkutere på den ene side
av kraniet, mens undersøkerens øre legges
inn til skallen på motsatt side.

Bildediagnostikk
Viktigste diagnostiske hjelpemiddel er cere-
bral magnetisk resonanstomografi (MR).
Pga. av begrenset MR-tilgjengelighet blir
primærundersøkelsen oftest cerebral CT.
Man må imidlertid være klar over at CT-un-
dersøkelsen har klare begrensninger når det
gjelder fremstilling av svulster i lillehjerne/
hjernestamme, samt at ikke-kontrastoppla-
dende svulster lett kan bli oversett. Hos barn
under 5–7 år må som oftest MR-undersøkel-
sen gjøres i narkose. Ved mistanke om eller
ved konstatert svulst i bakre skallegrop må
bildediagnostikken suppleres med MR av
spinalkanalen for å utelukke asymptomatis-
ke metastaser der.

Blod- og spinalvæskeundersøkelser
Viktigst er full endokrin status ved svulster i
hypofyse- og hypothalamusregionen. Be-
stemmelse av svulstmarkører i perifert blod
kan ha betydning ved medulloblastom (nev-
ronspesifikk enolase (NSE)), samt ved ger-
minalcellesvulster (α-føtoprotein (AFP) og
humant choriongonadotropin (β-HCG).

Videre vil funn av maligne celler i spinal-
væsken være viktig for valg av behandlings-
opplegg. Som ledd i tidlig diagnostikk har
imidlertid lumbalpunksjon bare betydning
ved mistanke om germinalcellesvulst. Spi-
nalpunksjon bør overlates til spesialavde-
ling, da dette kan være farlig ved for høyt in-
trakranialt trykk.

Generelle behandlingsprinsipper
Glukokortikoider
Svulster omgis ofte av et betydelig ødem i
hjernevevet. Dette reagerer godt på gluko-

kortikoider, noe som gir betydelig symptom-
lindring for pasienten. Er det ødem, bør pa-
sienten få et glukokortikoid preoperativt.
Den definitive behandling av ødemet rundt
en tumor er å fjerne denne.

Kirurgi
I de fleste tilfeller forsøker man å fjerne
svulsten helt. Der hvor dette ikke går, fjernes
så mye som mulig, dog slik at man forsøker
å beholde et godt funksjonelt resultat (subto-
tal reseksjon). Barnehjernen viser stor tole-
ranse overfor ekstensiv kirurgi (7–9). I Nor-
ge gjøres rutinemessig en ny MR-undersø-
kelse umiddelbart etter operasjonen for å
vurdere radikalitet. Hvis det er en restsvulst
som er kirurgisk tilgjengelig og prognosen
avhenger av graden av svulstfjerning, bør
man operere på nytt, gjerne i samme narko-
se, for å oppnå total fjerning.

Stereotaktisk 
fokusert ekstern bestråling
Denne teknikken (gammakniv/strålekniv el-
ler lineær akselerator) (2) kan også brukes
ved avgrensede, vanskelig tilgjengelige
svulster hos barn, som for eksempel kranio-
faryngeom.

Strålebehandling
Hjernen hos barn kan påføres varig skade av
konvensjonell strålebehandling: kognitiv
svikt, hormonforstyrrelser, kortvoksthet og
utvikling av sekundære svulster (7, 10–15).
Hyppighet og alvorlighetsgrad av slike sen-
skader er omvendt proporsjonale med alder
ved start av stråleterapi. Barn under tre år vil
få store senskader etter en hjernebestråling i
terapeutiske doser. Indikasjonen for stråle-
behandling bestemmes av svulstens histolo-
gi. Er svulsten fjernet radikalt og den er his-

Figur 2 a og b) Preoperative T1-vektede aksiale MR-snitt med kontrast hos et barn med medullo-
blastom i bakre skallegrop. Barnet fikk standard behandling i form av makroskopisk total reseksjon 
av svulsten etterfulgt av kjemoterapi og bestråling mot hele nerveaksen. c og d) T1-vektede aksiale 
MR-snitt med kontrast av samme pasient ti måneder postoperativt. På dette tidspunkt var det ingen 
tegn til rest eller residivsvulst i bakre skallegrop, men det forelå en metastase frontobasalt på vens-
tre side. Pasienten døde av disseminert svulstsykdom 16 måneder etter primæroperasjonen
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tologisk «lavgradig», som for eksempel et
astrocytom i lillehjernen, er det ikke indika-
sjon for postoperativ strålebehandling. Er
operasjonen ikke radikal, men histologien
fortsatt «lavgradig», vil man som regel følge
pasienten med regelmessige kontroller. Av-
hengig av svulstens vekstpotensial og vekst-
mønster vil man etter hvert vurdere ny resek-
sjon eller strålebehandling. Viser svulsten
seg å være malign, vil postoperativ strålebe-
handling som regel være indisert hos barn
over tre år, selv om man forsøker å unngå/ut-
sette dette inntil barnet er blitt 6–7 år.

Kjemoterapi
Dette er hovedsakelig prøvd ved histologisk
maligne svulster. Per i dag, i randomiserte
prospektive studier, er det ikke dokumentert
økt langtidsoverlevelse ved cellegiftbehand-
ling, selv om flere studier har vist økt over-
levelse etter 3–5 år som følge av kjemotera-
pi/stråleterapi i kombinasjon, sammenliknet
med stråleterapi alene (16). Trolig kan kje-
moterapi bedre langtidsoverlevelsen ved
medulloblastom og germinalcellesvulst av
ikke-seminom type (17).

Hydrocephalus
Hydrocephalus er et hyppig problem hos barn
med svulst i bakre skallegrop. Om lag en tre-
del av pasientene har persisterende hydroce-
phalus etter fjerning av svulsten. Disse må
enten behandles med endoskopisk tredjeven-
trikkelstomi (åpning av veggen i 3. ventrikkel
mot de basale, ekstracerebrale væskerom)
(18) eller ventrikuloperitoneal shunt.

De enkelte svulsttyper – 
behandling og prognose
Cerebellare astrocytomer
Lavgradige cerebellare astrocytomer be-
handles kirurgisk. Total ekstirpasjon av
svulsten (verifisert med umiddelbar post-
operativ MR) er som regel kurativt (9, 19,
20) (fig 1). Hvis det er resttumor, bør ny ope-
rasjon overveies. Dersom svulsten residive-
rer etter antatt radikal operasjon, skal pa-
sienten opereres på nytt. Kjemoterapi eller
strålebehandling er kun unntaksvis indisert.
Lavgradige astrocytomer sprer seg ikke via
hjernevæsken, og alle residiver er lokale. I
perioden 1960–2001 ble 110 pasienter i al-
dersgruppen 0–19 år behandlet for lavgra-
dig cerebellart astrocytom ved Nevrokirur-
gisk avdeling, Rikshospitalet (9). Femårs,
tiårs og 20-års overlevelse var henholdsvis
90 %, 87 % og 85 %. Total ekstirpasjon var
en sikker gunstig prognostisk faktor. De
fleste langtidsoverlevere hadde et godt funk-
sjonelt resultat ved oppfølgingsundersøkel-
sen, bare 10 % et dårlig.

Medulloblastomer
Disse sprer seg via hjernevæsken til hele det
kraniospinale rom (fig 2). Behandlingen må
derfor rettes mot hele nevroaksen og består
derfor i å fjerne så mye som mulig av svuls-
ten, deretter gis kjemoterapi og kraniospinal

strålebehandling hvis barnet er over tre år
(10, 13, 17, 21). Femårs og tiårs overlevelse
med dette behandlingsregimet er i Norge
henholdsvis 53 % og 45 % (7). Tilsvarende
er rapportert fra andre sentre (10, 22). Ingen
kan kureres med kirurgi alene (7, 23). Barn
under tre år får et intensivt kjemoterapi-
regime etter operasjonen.

Om lag halvparten av de kurerte får bety-
delige senfølger av strålebehandlingen, spe-
sielt de som er bestrålt før femårsalderen.
Den typisk alvorlig stråleskadede er mentalt
redusert, kortvokst, har forsinket kjønnsut-
vikling, dårlig hårvekst og er sosialt isolert
(7). Det forskes på å utvikle kjemoterapire-
gimer som kan erstatte kraniospinal bestrå-
ling. Preliminære resultater gir grunnlag for
optimisme ved behandling med kjemoterapi
alene (17).

Ependymomer
Bakre skallegrop er predileksjonssted for
ependymomer. Behandlingen er først og
fremst kirurgisk, og overlevelsen korrelerer
med graden av reseksjon (8, 24–26). Hvis
umiddelbar postoperativ MR viser subtotal
reseksjon, bør reoperasjon vurderes. Nytte-
verdien av strålebehandling er usikker (8).
Det er ikke indikasjon for rutinemessig
profylaktisk kraniospinal bestråling, da dis-
seminert sykdom ved diagnosetidspunktet er
sjeldent og omtrent alle residiver lokale.
Ev. strålebehandling skal kun rettes mot
svulstområdet. Kjemoterapi har per i dag
ikke vist sikker effekt. I et norsk materiale
var femårs og tiårs overlevelse begge 28 %
(8). Omtrent tilsvarende rapporteres fra
Danmark (27).

Kraniofaryngeomer
For disse har vi i dag tre forskjellige behand-
lingsmåter: mikrokirurgi, stereotaktisk be-
stråling (strålekniv) og stereotaktisk punk-
sjon av cystiske svulster, med instillasjon i
cysten av et radioaktivt stoff (yttrium-90) for
intern bestråling (28–32), eller et cytostati-
kum (bleomycin) (33). Disse kan kombine-
res, for eksempel kirurgisk reseksjon med
stråleknivsbehandling av svulstrester eller
yttriumbehandling av cystiske komponenter
og stråleknivsbehandling av de solide kom-
ponentene. Dersom det er mulig, er mikro-
kirurgisk reseksjon å foretrekke. Kranio-
faryngeomene er uvanlig kompliserte svuls-
ter kirurgisk sett, idet man svært ofte har
betydelige adheranser mellom svulstkapsel,
chiasma opticum, hypothalamus og a. caro-
tis interna bilateralt. Ikke sjelden må rester
av svulstkapselen etterlates, noe som kan gi
ny svulstvekst. Stereotaktisk bestråling kan i
slike tilfeller gi bedre resultater. De fleste
med svulster i dette området har påvirkning
av hypothalamus/hypofyse, og trenger hor-
monsubstitusjonsbehandling etterpå. Svuls-
tene kan gi nedsatt syn som resultat av klem-
skade på synsnervene eller chiasma, og ved
vekst oppad kan foramina Monroi klemmes
av, slik at det oppstår hydrocephalus.

Hjernestammesvulster
Den vanligste hjernestammesvulsten infil-
trerer diffust i pons. Et ponsgliom er ikke til-
gjengelig for kirurgisk behandling. De fleste
fraråder også biopsi, fordi de behandlings-
messige konsekvensene av biopsitaking er
små og risikoen for funksjonsforstyrrelser
store. Median overlevelse er på under ett år.
Strålebehandling kan brukes som palliativ
terapi, idet mange deretter får en remisjon
og noen gode måneder før sykdommen inn-
henter dem (34, 35). Mulighet for radikal
helbredelse finnes ikke. Ponsgliomene blir i
dag svært godt karakterisert på MR.

Opticus-chiasma-
hypothalamus-gliomer
Dette er vanligvis lavgradige astrocytomer av
pilocytisk type. Behandlingen er kontrover-
siell. Om lag halvparten av pasientene har et
medfødt opticus-chiasma-hypothalamus-
gliom som ledd i en nevrofibromatose (36).
Selv om den histologiske undersøkelse som
regel viser lavgradig astrocytom, er disse
svulstenes biologiske oppførsel svært varia-
bel. Mens noen kan leve med svulsten uten
synspåvirkning og med god funksjon gjen-
nom mange tiår, vil andre ha rask svulstpro-
grediering i løpet av få år. Svulsten kan være
begrenset til bare en av synsnervene, men ut-
bredelsen kan gå over chiasma opticum og/
eller infiltrere hypothalamus og videre bak-
over i storhjernen langs synsbanene til corpus
geniculatum katerale i thalamus. Gliomer i
chiasma opticum og hypothalamus kan bli
monstrøst store og fylle ut 3. ventrikkel, med
utvikling av sekundær hydrocephalus.

Det rene optikusgliom kan ekstirperes når
øyet er blindt. Hovedindikasjonen for svulst-
reseksjon for øvrig er eksofytisk utvekst fra
n. opticus og chiasma opticum som truer
funksjonen i vitale strukturer. I slike tilfeller
kan man se gode resultater av kirurgi. Be-
handling med strålekniv kan være aktuelt.
Biopsi for verifikasjon av diagnosen er spe-
sielt viktig hos pasienter som ikke har nevro-
fibromatose, da disse svulstene bildemessig
kan forveksles med suprasellære germinomer
og kraniofaryngeomer, som skal ha en annen
type behandling. Konvensjonell strålebehand-
ling kan gi store skader, særlig hos de minste.
Hos barn med nevrofibromatose må håndte-
ringen av et opticus-chiasma-hypothalamus-
gliom sees i lys av systemsykdommen og mu-
ligheten for opptreden av andre svulster.

Svulster i corpus pineale-regionen
Vanligst er germinalcellevulstene, med til-
svarende histologisk variasjon som ved tes-
tiscancer. Germinomer (seminomer) utgjør
ca. 50 %, og over 90 % av pasientene kan
helbredes (37, 38). Prognosen for ikke-se-
minomsvulstene er noe dårligere (39). Man
ønsker å avstå fra radikal kirurgi, da dette
kan medføre stor postoperativ morbiditet.
Man bør likevel tilstrebe histologisk klassi-
fisering av svulsten ved hjelp av biopsi. Av-
hengig av biopsiresultatet velger man be-
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handling med cellegifter, konvensjonell be-
stråling eller stereotaktisk bestråling.

Hemisfæresvulster
Det er en klar overvekt av lavgradige svuls-
ter i storhjernens hemisfærer. Astrocytomer
av WHO-grad 1 og 2 er de hyppigste. Ellers
finnes noen meget sjeldne svulstformer. Ved
lavgradig histologi vil man forsøke å oppnå
en så radikal reseksjon som lokalisasjonen
tillater, etterfulgt av tett bildemessig oppføl-
ging og ev. sekundær kirurgi. I noen tilfeller
er stråle- eller cellegiftbehandling aktuelt.

De sentralt beliggende svulstene i basal-
gangliene og thalamus har varierende histo-
logi, og byr på spesielle problemer på grunn
av lokalisasjonen. Dersom pasienten er
svært ung og det ikke foreligger malignt his-
tologisk resultat, vil de fleste satse på kirur-
gisk behandling, idet potensialet for opptre-
ning etter operasjonstraumet er meget stort
hos mindre barn. Lavgradige svulster medi-
alt i temporallappen (hippocampusregionen)
presenterer seg ofte i form av medikamentelt
vanskelig traktabel epilepsi. Disse svulstene
og omkringliggende epileptogene områder
fjernes kirurgisk. Resultatene er meget gode.

Meningeomer
Meningeomer forekommer sjelden i barne-
alder og er oftest benigne. Omtrent 20 % fin-

nes hos nevrofibromatosepasienter (40). Be-
handlingen er kirurgisk ekstirpasjon. Pro-
gnosen hos pasienter uten nevrofibromatose
er svært god (40).

Plexus chorioideus-papillomer
Hos barn forekommer pleksuspapillomene
først og fremst i hjernens sideventrikler. Dis-
se svulstene er oftest store og ekstremt vas-
kulariserte – en stor kirurgisk utfordring. To-
tal svulstreseksjon er kurativt (41–43).

Konklusjon
Totalresultatene for behandling av intrakra-
niale svulster hos barn er oppmuntrende og
blir stadig bedre, med tiårs og 20-års langtids-
overlevelse på omkring 60 %. Flertallet av
barna, hvor det ikke har vært nødvendig med
postoperativ stråle- eller cytostatikabehand-
ling, har få eller ingen senskader av behand-
lingen. Over halvdelen av barna som er stråle-
behandlet får betydelige senskader, men dette
er en virkelighet vi må leve med så lenge det
ikke foreligger andre behandlingsalternativer.
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