
58

Paediatr Croat. 2026;70 (suppl 1):58-65
PREGLED / REVIEW

journal.paedcro.com
http://dx.doi.org/10.13112/pc.1144

Rano prepoznavanje tumora  
središnjeg živčanog sustava
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Tumori središnjeg živčanog sustava u djece predstavljaju drugu najčešću skupinu malignih novo-
tvorina nakon akutnih leukemija te su vodeći uzrok morbiditeta i mortaliteta u pedijatrijskoj 
onkološkoj populaciji. Riječ je o heterogenoj skupini tumora koji se razlikuju prema histološkim, 
molekularnim i kliničkim obilježjima. Klinička prezentacija često je nespecifična i ovisi o dobi dje-
teta te lokalizaciji tumora. Najčešći simptomi uključuju glavobolju, mučninu i povraćanje, pore-
mećaje hoda i koordinacije, epileptičke napadaje, poremećaje vida te kognitivnu i bihevioralnu 
disfunkciju. U dojenačkoj dobi makrocefalija može biti prvi i jedini znak intrakranijalne patologije. 
Djeca s neurokutanim sindromima, osobito neurofibromatozom tipa 1 i tuberoznom sklerozom, 
imaju značajno povećan rizik za razvoj tumora središnjeg živčanog sustava, uključujući gliome 
optičkog puta i subependimalne astrocitome divovskih stanica. Prepoznavanje ovih sindroma 
omogućuje pravovremeno praćenje i ranu dijagnostiku potencijalnih komplikacija. Pravodobno 
prepoznavanje ranih simptoma i znakova presudno je za upućivanje djeteta na neuroradiološku 
dijagnostičku obradu. Magnetska rezonancija predstavlja metodu izbora u evaluaciji intrakrani-
jalnih lezija zbog svoje visoke rezolucije i sposobnosti razlikovanja parenhimskih struktura. Rana 
dijagnoza omogućuje optimalno planiranje multimodalnog terapijskog pristupa uključujući 
kirurško, onkološko i radioterapijsko liječenje čime se značajno poboljšavaju ishodi i smanjuje rizik 
od trajnih neuroloških oštećenja.
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UVOD

Maligna oboljenja u djece javljaju se u približno jed-
nog od 600 djece mlađe od 19 godina, predstav­
ljajući umjereni zdravstveni rizik usporediv s cere-
bralnom paralizom, šećernom bolesti i menin- 
gitisom (1-3). Među malignim bolestima dječje 
dobi tumori središnjeg živčanog sustava (SŽS) zau-
zimaju visoko drugo mjesto po učestalosti, odmah 
nakon akutnih leukemija, te su vodeći uzrok kasnih 
komplikacija liječenja i mortaliteta (4).

Tumori SŽS-a u djece predstavljaju heterogenu 
skupinu bolesti koje se klasificiraju prema histo-
loškim i molekularnim obilježjima. Najčešće vrste 
uključuju glijalne tumore, pri čemu prednjače glio-
mi visokog stupnja malignosti i pilocitni astroci-
tom, dok su od embrionalnih tumora najzastup­
ljeniji meduloblastomi (5). Slika 1. prikazuje 
najčešće tumore SŽS-a u djece. Recentna moleku-
larna klasifikacija dodatno diferencira tumore 
prema specifičnim genetskim i epigenetskim pro-
filima što omogućava precizniju dijagnozu, strati-
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fikaciju rizika i personalizirani terapijski pristup 
(6). Takav pristup ne samo da poboljšava točnost 
dijagnostike, nego i omogućava optimizaciju tera-
pijskih strategija, minimiziranje dugotrajnih nus-
pojava liječenja te poboljšanje dugoročnog ishoda 
pacijenata.

Klinička prezentacija tumora SŽS-a često je nes-
pecifična. Početni simptomi uključujući glavobolju 
i povraćanje te se mogu preklapati s daleko beni-
gnijim stanjima kao što je akutni gastroenteritis ili 
migrenozne atake što otežava ranu detekciju bo-
lesti (7).

Podaci prikupljeni u četiri pedijatrijska neuroonko-
loška centra tijekom razdoblja od 2004. do 2006. 
godine pokazali su da je ukupni dijagnostički inter-
val (vrijeme između pojave prvih simptoma i po-
stavljanja dijagnoze) varirao od jednog dana do 6,9 
godina s medijanom od 3,3 mjeseca. Djeca koja 
imaju produljeni simptomatski interval vjerojatnije 
će često već u samim početcima, u usporedbi s 
onima u kojih je dijagnoza postavljena ranije, imati 
nepovratne neurološke posljedice te pokazivati 
izraženije kognitivne deficite u kasnijem životu (8).

Rano prepoznavanje simptoma ključno je za pra-
vovremenu neuroradiološku dijagnostiku i po­
četak multimodalnog liječenja, koje može uklju­
čivati neurokiruršku intervenciju, radioterapiju te 
citostatsko liječenje. Početna dijagnostika zahti-
jeva sustavnu kliničku evaluaciju - detaljnu ana-
mnezu koja obuhvaća početak, trajanje i progre­
siju simptoma te detaljan neurološki pregled s 
procjenom mentalnog statusa, motoričkih i sen-
zoričkih funkcija, refleksa i koordinacije te procje-
nu vida.

Potvrda postojanja tumorske mase postiže se na-
prednim slikovnim metodama pri čemu kompju-
terizirana tomografija (CT, engl. computed tomo-
graphy) omogućava brzu identifikaciju akutnih 
promjena, dok magnetska rezonancija (MR) pruža 
detaljniju analizu lokalizacije, opsega i morfologije 
tumora.

Kašnjenje u postavljanju dijagnoze značajno po-
većava rizik od morbiditeta i mortaliteta, smanju-
je učinkovitost terapijskih intervencija te može 
negativno utjecati na dugoročni neurokognitivni 
ishod (9).

Slika 1. Učestalost tumora središnjeg živčanog sustava.
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KLINIČKA SLIKA TUMORA 
SŽS-a
Uzrok nastanka simptoma tumora SŽS-a proizlazi 
iz djelovanja tumorske mase unutar ograničenog 
prostora lubanjske šupljine. Patofiziološki meha-
nizmi uključuju lokalnu invaziju tumorskog tkiva, 
kompresiju susjednih struktura te porast intra-
kranijalnog tlaka (IKT) uslijed učinka mase ili op-
strukcije protoka cerebrospinalne tekućine što u 
konačnici dovodi do razvoja hipertenzivnog hi-
drocefalusa. Kliničke manifestacije tumora SŽS-a 
u djece često su suptilne i nespecifične, a njihov 
karakter i intenzitet ovise o dobi bolesnika i loka-
lizaciji tumora (10, 11). Simptomi često variraju u 
intenzitetu – njihovo povlačenje, a potom ponov-
no pojavljivanje ne isključuje mogućnost postoja-
nja tumora mozga. Za napomenuti je kako nor-
malan neurološki status također ne isključuje 
postojanje intrakranijalne neoplazme (incidenta-
lomi). Incidentalomi SŽS-a u djece predstavljaju 
slučajno otkrivene lezije, najčešće asimptomat-
ske, koje se uoče prilikom slikovnih pretraga uči-
njenih iz nespecifičnih razloga; njihova klinička 
važnost zahtijeva pažljivu procjenu s obzirom na 
mogućnost neoplastične prirode i potrebu dalj-
njeg praćenja ili intervencije.

U dojenačkoj dobi nesrašteni kranijalni šavovi 
omogućuju privremenu kompenzaciju povišenog 
IKT-a bez neposredne pojave akutnih neuroloških 
znakova. Posljedično, makrocefalija se najčešće 
javlja kao prvi, a ponekad i jedini simptom intra-
kranijalnog patološkog procesa (11). Dodatno, 
takva dojenčad mogu pokazivati nespecifične 
simptome poput razdražljivosti, letargije, sma-
njenog interesa za hranjenje, učestalog povraća-
nja i slabijeg napredovanja na tjelesnoj masi. Muč-
nina i povraćanje česti su početni simptomi i u 
ostalim dobnim skupinama, nerijetko nespecifični 
i lako zamjenjivi simptomima uobičajenih sezon-
skih virusnih infekcija probavnog sustava. U sta­
rije djece i adolescenata klinička prezentacija po-
staje izraženija i specifičnija s pojavom glavobolje, 
poremećaja hoda i koordinacije te prvog epi­
leptičkog napadaja. Nadalje, mogu se uočiti pro-
mjene u ponašanju, poteškoće učenja te smetnje 
koncentracije, koji nerijetko prethode jasnim neu-
rološkim ispadima.

Novonastala glavobolja predstavlja najčešću kli-
ničku manifestaciju tumora SŽS-a u pedijatrijskoj 

populaciji, prisutnu u približno jedne trećine bole-
snika. Klasično se opisuje kao jutarnja glavobolja 
čiji intenzitet može biti ublažen nakon povraćanja 
što odražava privremeno smanjenje IKT-a. Među-
tim, tipična prezentacija nije uvijek prisutna jer se 
glavobolja može manifestirati u različitim dijelovi-
ma dana s varijabilnom učestalošću, trajanjem i 
intenzitetom. Serija slučajeva koja je obuhvatila 
200 djece s tumorima SŽS-a pokazala je da su gla-
vobolje nastupale noću ili u ranim jutarnjim satima 
u 43 bolesnika, tijekom dana ili ranovečernjih sati 
u njih 15, dok su u preostalih 13 bile kontinuirane 
(12). Glavobolja se može pojavljivati kao fokalna ili 
difuzna ovisno o lokalizaciji tumora i karakteru le-
zije. U ranim fazama bolesti može se pogrešno in-
terpretirati kao migrena ili tenzijska glavobolja, 
osobito u odsutnosti drugih neuroloških zbivanja. 
Prisutnost dodatnih simptoma uključujući povra-
ćanje, smetnje vida, nestabilan hod, promjene u 
ponašanju, pogoršanje školskog uspjeha, pore-
mećaje spavanja i/ili usporeni rast, snažno upuću-
je na intrakranijalni uzrok (12). Djeca s perzisten-
tnom (kontinuirana ili ponavljajuća glavobolja koja 
traje dulje od četiri tjedna) ili progresivnom glavo-
boljom, osobito onom koja se javlja noću ili budi 
dijete iz sna, zahtijevaju detaljnu kliničku i neuro-
radiološku evaluaciju.

Mučnina i povraćanje predstavljaju česte početne 
simptome tumora SŽS-a u djece neovisno o dobi 
bolesnika (11). Simptomi su osobito učestali kod 
lezija smještenih u području stražnje lubanjske 
jame gdje dolazi do kompresije moždanog debla i 
sekundarne opstrukcije protoka cerebrospinalne 
tekućine što rezultira povišenjem IKT-a. U djece s 
rekurentnom ili perzistentnom mučninom i po-
vraćanjem (trajanje dulje od dva tjedna) potrebno 
je, osobito kada ne postoji jasan gastroenterološ-
ki uzrok, posumnjati na intrakranijalnu patologiju. 
U većini slučajeva tek pojava dodatnih neuroloških 
znakova, uključujući nestabilan hod, glavobolju, 
dvoslike ili parezu kranijalnih živaca, upućuje na 
prisutnost tumora SŽS-a (13). Pravodobno pre-
poznavanje i pravilna interpretacija ovih ranih, 
često suptilnih simptoma ključni su za skraće- 
nje dijagnostičkog intervala te za optimizaciju is-
hoda liječenja pedijatrijskih bolesnika s tumorima 
SŽS-a.

Djeca u koje se uočavaju perzistentna motorička 
odstupanja, trajanja duljeg od dva tjedna, zahtije-
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vaju daljnju dijagnostičku obradu. Tumori mozga 
mogu uzrokovati pogoršanje ili promjenu moto-
ričkih sposobnosti što ponekad može biti vrlo 
suptilno. Primjeri uključuju promjenu u preferen-
ciji ruke ili noge, kao i gubitak prethodno stečenih 
vještina poput sposobnosti igranja računalnih 
igara ili izvođenja finih pokreta. Procjena motorič-
kog sustava mora uključivati opažanje sljedećih 
aspekata razvoja: sposobnost sjedenja i puzanja u 
dojenčadi, hodanje i trčanje, koordinaciju pokreta 
(primjerice hodanje na petama i prstima), rukova-
nje malim predmetima, rukopis u djeteta školske 
dobi. Ataksija i poremećaji koordinacije pokreta 
česti su nalazi u djece s lezijama u stražnjoj lubanj-
skoj jami (npr. u djece s dijagnozom medulobla-
stoma). Početna cerebelarna disfunkcija može biti 
podmuklog karaktera te se očitovati nespretno-
šću i/ili pogoršanjem rukopisa. Poremećaj hoda 
također je čest početni klinički znak u bolesnika s 
tumorima kralježničke moždine.

U svakog djeteta koje pokazuje perzistentne po-
remećaje vida (trajanje dulje od dva tjedna) po-
trebno je razmotriti mogućnost postojanja tumo-
ra mozga. Procjena vida mora obuhvatiti sljedeće 
elemente: reakciju zjenica, vidnu oštrinu, vidno 
polje (u djece školske dobi), bulbomotoriku, izgled 
optičkog diska (fundoskopija). Dijete s novona-
stalim neparalitičkim (konkomitantnim) škilje-
njem treba uputiti na ranu oftalmološku procjenu 
radi isključenja mogućih uzroka, uključujući i one 
povezane sa središnjim živčanim sustavom. Edem 
papile vidnog živca posljedica je povišenog IKT-a 
(Slika 2). Nastaje kada se povišeni IKT prenese na 
ovojnicu vidnog živca. Papiledem je klinički nalaz 
prisutan u otprilike 10 do 15 % djece s tumorima 
SŽS-a, a češće se javlja u bolesnika s lezijama stra-
žnje lubanjske jame (11).

Nadalje, epileptički napadaji jedan su od najčešćih 
simptoma pedijatrijskih tumora mozga, bilo kao 
inicijalni simptom ili kao simptom koji se pojavljuje 
tijekom liječenja (11, 14). U meta-analizi koja je 
obuhvatila početne znakove i simptome pedija-
trijskih tumora mozga napadaji su bili peta najče-
šća klinička manifestacija odmah iza glavobolje, 
mučnine i povraćanja, poremećaja hoda ili koordi-
nacije te papiledema (14). Ako se u razmatranje 
uzmu samo supratentorijalni tumori, napadaji su 
bili druga najčešća klinička prezentacija, odmah 
iza simptoma povišenog IKT-a, a javljali su se u 38 

% slučajeva (14). Vjerojatnost da se tumor mani-
festira napadajima ovisi o nekoliko čimbenika uk-
ljučujući histološki tip tumora i njegovu lokaliza­
ciju. Tumori niskog stupnja malignosti pokazuju 
veću epileptogenost (15). U pedijatrijskoj seriji od 
298 djece s tumorima mozga napadaji su se javljali 
u 81 % glioneuronalnih tumora, 71 % glioma viso-
kog stupnja malignosti te 80 % oligodendroglio-
ma, dok su bili rijetki u meduloblastomu (8 %) i 
germinativnim tumorima (11 %) (14). U istoj pedi-
jatrijskoj seriji napadaji su bili češći ako tumor za-
hvaća moždanu koru (53 %) u usporedbi s onima u 
središnjoj liniji (18 %) i infratentorijalno lokalizira-
nim tumorima (9 %) (14). Iako su infratentorijalni 
tumori rjeđe povezani s napadajima u odnosu na 
supratentorijalne, napadaji se u tim slučajevima 
mogu javiti zbog ekspanzivnog učinka tumora, hi-
drocefalusa ili metastaza, a njihova relativna uče-
stalost doprinosi pojavnosti epileptičkih napadaja 
u djece s dijagnozom tumora mozga (14). Semio-
logija napadaja često je generalizirana, a kada su 
napadaji fokalni oni mogu, ali i ne moraju, odraža-
vati lokalizaciju tumora (16).

Kranijalne neuropatije poput diplopije, nistagmu-
sa, nemogućnosti abdukcije oka pri pokušaju late-
ralnog pogleda, pareza ličnog živca, slinjenja te 
poteškoća s gutanjem upućuju na patologiju u po-
dručju moždanog debla. Manja djeca često nisu u 
mogućnosti verbalno izraziti prisutnost diplopije; 
umjesto toga mogu škiljiti, prekrivati jedno oko 
rukom ili naginjati glavu na jednu stranu. Parinau-
dov sindrom označava skup neurooftalmoloških 
znakova koji su povezani s pinealnim tumorima ili 
tumorima u području mezencefalona. Tumori u 
području hijazme često se manifestiraju složenim 

Slika 2. Edem papile vidnog živca.
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gubitkom vidnog polja te smanjenjem vidne oštri-
ne. Lezije koje su smještene posteriornije, u optič-
kom traktu, obično uzrokuju određeni stupanj he-
mianopsije.

Tortikolis se često podcjenjuje kao početni simp-
tom tumora SŽS-a. Može se pojaviti kod tumora 
stražnje lubanjske jame te kod tumora u području 
vratnog dijela kralježničke moždine (17). U retro­
spektivnoj seriji od 54 uzastopna slučaja djece s 
dijagnozom tumora u području vratnog dijela kra-
lježničke moždine (21 ispitanik) i tumora stražnje 
lubanjske jame (33 ispitanika), u njih 22 % tortiko-
lis je bio prvi klinički znak (17). Prosječno vrijeme 
od pojave tortikolisa do postavljanja dijagnoze 
iznosilo je 9,6 tjedana. U drugoj studiji tortikolis je 
zabilježen u 7 % dojenčadi i male djece (mlađe od 4 
godine) s dijagnozom tumora mozga, dok je bio 
rjeđi među starijom djecom i adolescentima (11).

Endokrinološki poremećaji kao što su preuranjeni 
(ili zakašnjeli) pubertet, dijabetes insipidus (poliu-
rija, polidipsija) ili panhipopituitarizam mogu biti 
prisutni već u trenutku postavljanja dijagnoze u 
djece s hijazmatsko-hipotalamičnim lezijama kao 
što je kraniofaringeom ili tumori zametnih stanica 
koji se češće javljaju u adolescenata (18). Preura-
njeni pubertetu u muške djece s većom učestalo-
šću može upućivati na intrakranijalno zbivanje 
nego što je to u djece ženskog spola. Diencefalični 
sindrom rijetka je posljedica hipotalamičkih tu-
mora, a obilježen je nenapredovanjem na tjelesnoj 
masi uz izraženu kaheksiju, ali očuvan linearni 
rast, pojačan apetit i hiperaktivnost (19-21).

TUMORI MOZGA U SKLOPU 
NEUROFIBROMATOZE TIP I  
I TUBEROZNE SKLEROZE
Među najčešće neurokutane sindrome ubrajaju se 
neurofibromatoza tipa 1 (NF1) i tuberozna skle­
roza (TSC, engl. tuberous sclerosis complex). Oba 
poremećaja su dijelom genetski uvjetovana s au-
tosomno dominantnim načinom nasljeđivanja te 
nose značajan rizik za razvoj različitih tumora 
SŽS-a. S druge strane, u gotovo polovine djece 
poremećaji mogu nastati sporadično. Djeca s po-
stavljenom dijagnozom NF1 i TSC imaju povećan 
rizik za razvoj malignih i benignih tumora (22, 23). 
U NF1 mutacije u genu NF1 na kromosomu 17q11.2 
uzrokuju gubitak funkcije neurofibromina, protei-

na koji fiziološki inhibira RAS-MAPK signalni put, 
što dovodi do povećane stanične proliferacije i 
tumorogeneze (24). Najčešći tumori u sklopu NF1 
su gliomi optičkog puta i hijazme, koji se javljaju u 
otprilike 15–20 % djece s NF1 (25). Iako su ti tumo-
ri obično niskog gradusa (WHO I) mogu uzrokova-
ti progresivni gubitak vida, endokrinu disfunkciju 
te zahtijevaju redovito praćenje i selektivno liječe-
nje (26). U tuberoznoj sklerozi, uzrokovanoj mu-
tacijama gena TSC1 (kromosom 9q34) ili TSC2 
(kromosom 16p13.3), dolazi do disfunkcije protei-
na hamartina i tuberina, što rezultira aktivacijom 
m-TOR signalnog puta i razvojem hamartoma
toznih lezija u više organskih sustava (27). Najče-
šći intrakranijski tumori u TSC-u su subependi-
malni astrocitomi divovskih stanica (SEGA, engl. 
subependymal giant cell astrocytoma), koji se jav-
ljaju u 10–15 % bolesnika (28). SEGA najčešće na-
staje u području foramena Monro gdje može uz­
rokovati opstruktivni hidrocefalus, glavobolju, 
povraćanje, konvulzije i neurokognitivne smetnje. 
Pravodobno neuroradiološko praćenje i multidis-
ciplinarni pristup ključni su za rano otkrivanje i lije-
čenje tumora u sklopu ovih sindroma, čime se 
smanjuje rizik od trajnih neuroloških posljedica i 
poboljšava kvaliteta života bolesnika.

U svakog djeteta u kojega postoji sumnja na tumor 
SŽS-a, tijekom inicijalne dijagnostike, kliničkog 
pregleda i uzimanja anamneze, nužno je detaljno 
razmotriti obiteljsko stablo te opterećenost mali-
gnim oboljenjima ili genetskim sindromima. Djeca 
s pozitivnom obiteljskom anamnezom na tumore 
mozga, druge solidne tumore ili leukemije imaju 
povećan rizik za razvoj malignih neoplazmi.

DIJAGNOSTIKA
Dijagnoza tumora SŽS-a temelji se na identifika-
ciji lezije s pomoću slikovne dijagnostike, koja naj-
češće obuhvaća CT ili MR. Međutim, sama radio-
loška obrada nije dostatna za preciznu klasifikaciju 
tumora. Za postavljanje konačne dijagnoze speci-
fičnog tipa tumora u većini slučajeva nužna je pa-
tohistološka analiza uzorka tumorskog tkiva do-
bivenog neurokirurškim zahvatom ili biopsijom, 
koja uključuje morfološku procjenu te imunohi-
stokemijsko bojenje radi identifikacije karakteri-
stičnih staničnih i molekularnih obilježja (29). 
Iznimku predstavljaju slučajevi s karakterističnom 
radiološkom slikom, poput glioma vidnog puta ili 
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bifokalnog germinoma, kod kojih se dijagnoza 
može postaviti na temelju tipičnih neuroradiološ-
kih nalaza i kliničkog konteksta. Suvremeni dija-
gnostički pristupi dodatno obuhvaćaju moleku-
larnu i genetsku karakterizaciju, uključujući analizu 
genetskih mutacija, fuzijskih gena i kopijskog 
broja gena te sve češće metilacijsko profiliranje 
DNA. Metilacijsko profiliranje omogućuje preciz­
nu klasifikaciju tumora na temelju epigenetskog 
potpisa što je posebno korisno u slučajevima hi-
stološki neodređenih ili rijetkih tumora te pred-
stavlja zlatni standard u suvremenoj neuropato-
loškoj dijagnostici (30-32). Tumori mozga u dječjoj 
dobi imaju heterogenu kliničku prezentaciju koja 
ovisi o lokalizaciji i biološkim značajkama tumora 
te o dobi djeteta. To često rezultira produljenim 
razdobljem između pojave prvih simptoma i po-
stavljanja dijagnoze što je povezano s povećanom 
stopom morbiditeta, kognitivnim oštećenjima te 
psihosocijalnim poteškoćama za pacijenta, obitelj 
i zdravstvene djelatnike (10). Poznavanje normal-
nih razvojnih stadija ključno je za dijagnosticiranje 
tumora mozga u dojenčadi i male djece budući da 
se ovi pacijenti često prezentiraju suptilnim, ne­

specifičnim simptomima. Odluka o provođenju 
neuroradiološke slikovne obrade temelji se na kli-
ničkoj sumnji da su uočeni znakovi i simptomi po-
sljedica patološkog procesa u SŽS-u, poput tumo-
ra mozga, demijelinizacijskih bolesti, vaskularnih 
malformacija ili drugih neuroloških zbivanja. Indi-
kacije za neuroradiološku obradu prikazane su u 
Tablici 1. MR mozga omogućuje vrlo visoku razlu-
čivost i superiornu kvalitetu prikaza u odnosu na 
CT. Ipak, CT se često koristi kao početna slikovna 
obrada jer je šire dostupna, zahtijeva kraće vrije-
me izvođenja pretrage te obično ne zahtijeva pri-
mjenu opće anestezije (33). CT je metoda izbora u 
hitnim situacijama, osobito kod klinički nestabilne 
djece sa sumnjom na povišen IKT. Međutim, važno 
je naglasiti da normalan nalaz CT-a u potpunosti 
ne isključuje postojanje lezije mozga te je, u slu­
čaju sumnje, potrebno upotpuniti dijagnostiku 
MR-om. Nadalje, MR cijele kralješnice je definitiv-
no metoda izbora u djece sa sumnjom na primarni 
tumor kralježničke moždine. Potonja pretraga ko-
risti se i u procjeni proširenosti tumora SŽS-a koji 
imaju sklonost leptomeningealnom širenju (npr. 
meduloblastom). U usporedbi s CT-om, MR omo-
gućuje detaljniji prikaz parenhimskih struktura te 
pokazuje veću osjetljivost u detekciji lezija straž­
nje lubanjske jame, subarahnoidnih prostora i 
leptomeninga. MR s intravenskim kontrastom 
(gadolinij) može dodatno pružiti informacije koje 
upućuju na specifičan tip tumora.

ZAKLJUČAK
Procjena svakog djeteta koje se prezentira simp-
tomima i znakovima koji bi mogli upućivati na 
tumor SŽS-a mora biti sveobuhvatna i sustavno 
provedena. Klinički pregled treba obuhvatiti de-
taljan neurološki status. Neophodno je pažljivo 
praćenje rasta djeteta, uključujući mjerenje opse-
ga glave u djece mlađe od četiri godine jer makro-
cefalija može biti jedan od ranih znakova intrakra-
nijalne patologije. Također, procjena pubertetskog 
statusa ima dijagnostičku vrijednost, osobito u 
slučajevima sumnje na tumore središnje linije. Po-
java specifičnih kombinacija simptoma i znakova, 
osobito kada su praćene objektivnim neurološkim 
deficitom poput poremećaja hoda, vida ili koordi-
nacije, trebala bi jasno pobuditi sumnju na mogu-
ću prisutnost tumora SŽS-a. Pravovremena neu-
roradiološka dijagnostička obrada, kada za to 
postoji jasna klinička indikacija, ima presudnu 

Tablica 1. Indikacije za neuroradiološku slikovnu obradu.

Indikacije

Simptomi Komentar

Glavobolja

Perzistentna glavobolja koja uključuje barem 
jedno od: budi dijete iz sna, javlja se nakon 
buđenja, javlja se u djeteta mlađeg od 4 
godine, povezana je s dezorijentiranošću i 
konfuzijom; neuroradiološku obradu 
potrebno učiniti unutar 4 tjedna

Mučnina i 
povraćanje

Javlja se nakon buđenja (ujutro ili nakon 
popodnevnog sna); neuroradiološku obradu 
potrebno učiniti unutar 4 tjedna

Poremećaji 
vida

Novonastali nistagmus, smanjenje vidnog 
polja, proptoza, novonastali paralitički 
strabizam, nalaz papiledema na fundoskopiji 
ili nalaz atrofije optičkog živca; 
neuroradiološku obradu potrebno učiniti 
unutar 4 tjedna

Poremećaji 
motorike

Regresija motoričkih vještina, žarišna 
motorička slabost, abnormalnosti hoda i 
koordinacije, Bellova kljenut bez poboljšanja 
tijekom četiri tjedna, poteškoće s gutanjem 
bez prepoznatljivog lokalnog uzroka; 
neuroradiološku obradu potrebno učiniti 
unutar 4 tjedna

Konvulzije

Pojava konvulzija (afebrilnih) u djeteta 
mlađeg od dvije godine, fokalno promijenjen 
EEG, parcijalna epilepsija, sekundarna 
generalizacija,
epilepsija sa slabim terapijskim odgovorom
na prvu liniju antiepileptičke terapije
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ulogu u ranom otkrivanju tumora SŽS-a i procjeni 
njihove lokalizacije, proširenosti i odnosa prema 
okolnim strukturama. Primjena suvremenih sli-
kovnih metoda omogućuje preciznu morfološku i 
funkcionalnu analizu te predstavlja temelj za op­
timalno planiranje daljnjeg dijagnostičkog i tera-
pijskog pristupa.

Skraćenice:
CT 	 – �kompjuterizirana tomografija (engl. computed 

tomography)

IKT 	 – intrakranijalni tlak

MR 	 – magnetska rezonancija

NF1 	 – neurofibromatoza tip I

SEGA	 – �subependimalni astrocitom divovskih stanica 
(engl. subependymal giant cell astrocytoma)

SŽS 	 – središnji živčani sustav

TSC 	 – �tuberozna skleroza (engl. tuberous sclerosis 
complex)
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SUMMARY

Early recognition of central nervous system tumors
Central nervous system tumors in children represent the second most common group of malig-
nant neoplasms after acute leukemias and are the leading cause of morbidity and mortality in 
the pediatric oncology population. It is a heterogeneous group of tumors that differ in histo-
logical, molecular, and clinical features. The clinical presentation is often nonspecific and depends 
on the child’s age and the localization of the tumor. The most common symptoms include head-
ache, nausea and vomiting, gait and coordination disorders, epileptic seizures, visual distur-
bances, and cognitive and behavioral dysfunction. In infancy, macrocephaly may be the first and 
only sign of intracranial pathology. Children with neurocutaneous syndromes, especially neurofi-
bromatosis type 1 and tuberous sclerosis, have a significantly increased risk of developing central 
nervous system tumors, including optic pathway gliomas and subependymal giant cell astrocy-
tomas. Recognition of these syndromes allows for timely monitoring and early diagnosis of 
potential complications. Timely recognition of early symptoms and signs is crucial for referring 
the child for neuroradiological diagnostic work-up. Magnetic resonance imaging is the method 
of choice in the evaluation of intracranial lesions due to its high resolution and ability to distin-
guish parenchymal structures. Early diagnosis allows for optimal planning of a multimodal ther-
apeutic approach, including surgical, oncological, and radiotherapy treatment, which signifi-
cantly improves outcomes and reduces the risk of permanent neurological damage.

Keywords: �Headache; Magnetic Resonance Imaging; Neurocutaneous Syndromes; 
Vomiting;Central Nervous System Neoplasms
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