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Vestibulaarischwannooma:
aktiivinen hoito vai seuranta?

Vestibulaarischwannooma eli akustikusneuri-
nooma on harvinainen hyvanlaatuinen aivo-
hermokasvain. Oirekuva on yleensa hitaasti
ilmaantuva, vaihteleva ja painottuu korvape-
raisiin oireisiin (kuulonheikkenema, tinnitus,
huimaus). Diagnoosi tehdaan usein vasta sitten,
kun potilas on oireillut jo pidempaan. Kasvaimia
|dydetdan Suomessa arviolta noin 50-100 vuo-
dessa. Diagnostiikan kulmakivi on magneetti-
kuvaus (MK), joka varjoainetehosteisena loytaa
hyvinkin pienet kasvaimet. MK-seurannat ovat
osoittaneet vestubulaarischwannooman kasvu-
taipumuksen vaihtelevaksi. Merkittava osa kas-
vaimista pysyy vuosienkin seurannassa kooltaan
muuttumattomina. Havainto on johtanut siihen,
ettd nykyaan osalla potilaista tyydytaan leik-
kaushoidon sijasta seurantaan. Nain voidaan
usein pitkaksi aikaa tai jopa pysyvasti valttaa ak-
tiivihoitoon liittyvat haitat ja mahdolliset komp-
likaatiot, jotka saattavat huonontaa potilaiden
eldmanlaatua ja tuoda mukanaan enemman oi-
reita kuin itse sairaus.

Vestibulaarischwannooma (akustikusneuri-
nooma, VS) on kahdeksannen aivohermon
(nervus vestibulocochlearis) Schwannin soluis-
ta lahteva harvinainen hyvéinlaatuinen kasvain.
Kasvain syntyy kromosomi 22:n NF2-geenin
mutaation seurauksena. Kyseinen geeni koodaa
normaalisti Merlin-nimistd tuumorisuppressio-
proteiinia (1). Yleensi kasvain on sporadinen
ja toispuoleinen. Koko vaihtelee pienistd kuu-
lohermokanavan sisdisistd suuriin aivorunkoa
painaviin ja likvorin kiertoa tukkiviin kasvai-
miin (KuvA 1). Vallitsevasti periytyvissi tyypin
2 neurofibromatoosissa (NF2) kasvain esiintyy
lihes aina molemminpuolisena (2).

Oireet ja ikarakenne

Tavallisimmat VS:n aiheuttamat oireet ovat
sensorineuraalinen kuulonheikkenemi, tin-
nitus ja huimaus tai tasapainohirié. Kuulon-
heikkenemi on yleensi ensioire. Sen etenemi-
nen vaihtelee stabiilista tai hitaasti etenevista
nopeasti eteneviin tai jopa dkilliseen kuulon-
menetykseen (3). Tinnitusta esiintyy yli puo-
lella potilaista ja huimausta tai jonkin asteisia
tasapainohdirioitd noin 40-60 %:lla potilaista
(4). Muita harvinaisempia oireita ovat pain-
sarky (S) ja suurissa kasvaimissa kasvojen tun-
tohiirid ja joskus harvoin ataksia (6).

Diagnoosihetkelld potilaat ovat eri tutki-
musten mukaan keskimairin 46—58-vuotiaita
(4). My®s lapsilla ja nuorilla esiintyy joskus
kasvaimia, etenkin NF2:ssa.

[Imaantuvuus

Sporadisen VS:n ilmaantuvuus vaihtelee eri
tutkimuksissa (7, 8). Joidenkin tutkimus-
ten mukaan se on viime vuosikymmenini
suurentunut (7). Ilmiotd on yritetty selittdd
muun muassa matkapuhelinsiteilylld, mutta
ilmeisesti syyni on lisddntynyt magneettiku-
vantaminen, jolloin 16ydetdin my6s oireetto-
mia kasvaimia (9). Pohjoismaisessa viestdssd
vuosina 1987-2007 rekisteritietoihin perus-
tuvan tutkimuksen mukaan uusia kasvaimia
16ytyy vuosittain Suomesta (Sydparekisteri)
miehilld keskimidirin 6,1 tapausta ja naisilla
keskimaarin 6,9 tapausta miljoonaa asukasta
kohti (8). Tamai tarkoittaisi maassamme vain
noin 35 uutta tapausta vuosittain. Luku tun-
tuu pieneltd suhteessa siihen, etti kasvaimia
leikataan kaikissa maamme yliopistosairaa-
loissa ja ettd pelkistian HYKS:n vuosittainen
leikkausméird on noin 30-3S. Vuodesta 1979
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KUVA 1. Vestibulaarischwannooma. A) Pieni kuulohermokanavan sisdinen, B) Keskisuuri, ei aivorunkokom-
pressiota, C) Suuri, joka painaa aivorunkoa ja ahtauttaa likvorin kiertoa.

kaikki (myds hyvinlaatuiset) kallonsisiiset
kasvaimet on pitinyt ilmoittaa Syoparekis-
teriin. Kéytanté on vakiintunut aktiivihoitoa
tarjoavissa yksikdissd. Sen sijaan sivuloydok-
send todettuja ja myos seurantahoitoon pai-
tyvid kasvaimia saattaa jaddd ilmoittamatta.
Tamin takia Syopirekisteri ei ilmeisesti anna
taysin luotettavaa tietoa kasvaimien todellises-
ta esiintyvyydestd. Norjalaisen VS-rekisterin
mukaan esiintyvyys sikildisessd viestossd oli
vuonna 2008 19,8 miljoonaa asukasta kohden
(7). Suomessa timi tarkoittaisi yli sataa uut-
ta 16ydettyd kasvainta vuodessa. Arviomme
mukaan suomessa 16ydetddn kuitenkin noin
50-100 uutta VS-tapausta vuodessa.

Diagnostiikka

Vaihtelevan oirekuvan takia VS-diagnoosia
ei voida tehdi pelkastddn kliinisen kuvan pe-
rusteella. Epidilyn tulisi kuitenkin heriti, jos
potilaalla on pitkdan jatkuvia ja etenevid sisi-
korvan toimintaan liittyvid oireita. Tdllaisia
ovat esimerkiksi epidsymmetrinen kuulon-
heikkenemi (enemmin kuin 10 dB kolmella
perittiiselli taajuudella) tai huono puheen
erotuskyky suhteessa dinesaudiogrammiin.
Kasvaimen sulkeminen pois kuvantamisella
tulee usein kyseeseen myds huimausta (esim.
Méniéren tautia), dkillistd kuulonmenetysti
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nostiikka on oleellisesti parantunut varjoaine-
tehosteisen magneettikuvantamisen kehitty-
misen myéti (10). Aikaisemmin oireettomia
tuumoreita ei juuri 16ytynyt. Sporadinen VS
voi olla sattumaldydés muun kuvantamisen
yhteydess, eiki se vilttimittd koskaan aiheu-
ta oireita. T4mi selittdnee omalta osaltaan il-
maantuvuuden kasvun.

Isojakin kasvaimia loydetddan kuitenkin
edelleen, ja joskus vasta aivopaineoireet vievit
potilaan tutkimuksiin. Magneettiseurantatie-
don karttuessa on havaittu, etti merkittiva osa
kasvaimista ei kasva tai pysyy pieninid (11),
jolloin potilaat eivit valttimatta tarvitse aktii-
vihoitoa.

Ennuste

VS:t jaetaan kolmeen hoitoon ja ennustee-
seen vaikuttavaan luokkaan koon perusteella:
1) pieni kasvain sijaitsee kokonaan kuuloher-
mokanavan sisilld tai pilkistdd takakuoppaan
koskettamatta ponsia, 2) keskisuuri kasvain
koskettaa aivorunkoa deformoimatta sitd tai
ahtauttamatta neljittd ventrikkelid ja 3) suuri
kasvain deformoi aivorunkoa ja litistdd neljatta
ventrikkelid (kuva 1).

VS:n kasvunopeus ja oireet vaihtelevat poti-
laskohtaisesti ja jopa samalla potilaalla. Kasvu
voi joskus myos hidastua tai pysihtyd. Seu-
rannassa on todettu jopa kasvaimen pienen-



KUVA 2. Erilailla kasvavia schwannoomia. A) Tasainen kasvu (kuvat vuosilta 2009, 2011, 2013), B) Ei kasvua
(kuvat vuosilta 2007, 2009, 2011), C) Odottamaton kasvu (kuvat vuosilta 2006, 2007, 2010).

tymistd (11, 12). Meta-analyysissi 3,2 vuoden
keskimaariisend seuranta-aikana 57 % tuumo-
reista ei kasvanut ja 6 % jopa pieneni (13).
Lopuilla kasvunopeus oli keskiméirin 1,9 mm
vuodessa ja enintdan 10 mm vuodessa. Kasvu-
taipumusta ja kuulon heikkenemistd ennusta-
vaa potilaaseen (iki, sukupuoli, kuulonheik-
kenemi) tai radiologiseen loydokseen liittyvid
(kasvaimen koko, sijainti, puoli) tekijii ei ole
voitu osoittaa. Ainoastaan ensimmaisend seu-
rantavuotena todettu kasvu ennustaa kasvua
jatkossa. Pitkikestoinen ja sadnnéllinen MK-

seuranta on ainoa vaihtoehto potilaille, joille
on valittu konservatiivinen hoitolinja (kuva 2).
Kuulon heikkenemistd ennustaa korkeisiin
taajuuksiin painottuva kuulovika ja alentunut
puheen erotuskyky diagnoosihetkelld (14).

Muutos hoitolinjoissa

VS:n hoitovaihtoehdot ovat nykydin aktiivi-
hoito (leikkaus, sidehoito) tai aktiiviseuranta.
Ennen 1990-lukua pyrittiin kehittimaén kirur-
gista hoitoa ja siten vihentiméin kuolleisuut-
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ta. Pitkid radiologisia seurantasarjoja ei ollut, ja
kaikki todetut kasvaimet tuli leikata. Magneet-
tikuvantaminen on parantanut diagnostiikkaa
ja avannut uusia seurantamahdollisuuksia.
Mikroleikkaustekniikka, moderni anestesia ja
perioperatiivinen monitorointi ovat tehneet
leikkauksista huomattavasti turvallisempia.
Neurokirurgin ja korvaldikirin leikkausyhteis-
ty on parantanut hoidon laatua. Leikkauksiin
kuollaan endi harvoin (HYKS:ssi 22 vuoden
seurannassa kuolleisuus alle 0,5 %).

Aktiivihoito

Leikkaushoito. Neurokirurgi leikkaa VS:n
perinteisesti kartiolisikkeen takaa (retrosig-
moidaalinen) ja korvalddkiri kallioluun lipi
(translabyrintaarinen). Molemmat reitit sovel-
tuvat niin suuriin kuin pieniin kasvaimiin. Sel-
visti harvemmin kiytetty keskikuoppa-avaus
soveltuu huonosti suuriin kasvaimiin. Kuulon
sadstiminen on mahdollista vain retrosigmoi-
daali- ja keskikuoppa-avauksella. Translabyrin-
taarisessa avauksessa reitti kulkee sisikorvara-
kenteiden kautta. Tamén seurauksena korva
kuuroutuu. Leikkausreitin valinta vaihtelee
kirurgi- ja sairaalakohtaisesti (15, 16, 17).

Kasvohermotoiminnan siilyttiminen mah-
dollisimman normaalina on tavoite. Kasvoher-
mon ja kasvaimen rajapinta [6ytyy useimmiten
ja kasvain voidaan irrottaa hermoa vahingoit-
tamatta. Toisinaan rajapintaa ei kuitenkaan ole
olemassa, jolloin kasvain kasvaa hermosiikei-
den viliin (18). Jos hermon siilyttiminen sitd
vaatii, kasvohermossa kiinni olevia pienid kas-
vainsaarekkeita nykydan mieluummin jatetain.
T4mi on perusteltua, koska leikatulla VS:lla
on tiydellisen poistamisen jilkeen hyvin pie-
ni uusiutumistaipumus (alle 1 %) (19). Riski
on pieni (alle 10 %) myds niissid tapauksissa,
joissa kasvohermon suojaamiseksi on jétetty
pienii miirid kasvainta (20). Mahdollinen uu-
siutuma voidaan hoitaa uusintaleikkauksella.
Tilloin kasvohermon rakenne on usein palau-
tunut kalvomaisesta takaisin hermokimpuksi,
jolloin taydellinen poistaminen on uusintaleik-
kauksessa mahdollista.

Radikaalin leikkauksen jilkeen kontrolliku-
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vitaan, jos potilas on nuori tai jos leikattu kas-
vain on ollut suuri, monilokeroinen tai jos se
on ollut kystinen. Ensimmaistd MK-kontrollia
suositellaan vuoden kuluttua leikkauksesta.
Jos kuvassa nikyy selked jadnnos tai kasvain
on uusinut, seuraava kuvaus tehdiin 16ydok-
sen koon mukaan jilleen vuoden tai kahden
vuoden pdistd. Muussa tapauksessa tehddin
vield yksi kontrollikuvaus kolmesta viiteen
vuotta myohemmin. Nuorille potilaille on
perusteltua tehdd myohidiskuvaus vield noin
kymmenen vuoden kuluttua leikkauksesta.

Sddehoito. Pienten ja keskisuurten kas-
vainten harvinaisempi hoitovaihtoehto on
stereotaktinen sidehoito (21). Sitd kiytetain,
jos leikkaus on lddketieteellisistd syistd vasta-
aiheinen tai potilas kieltdytyy siitd. HYKS:ssd
neljastd kahdeksaan potilasta lahetetddn vuo-
sittain sddehoitoon, niistd noin puolet lidke-
tieteellisistd syistd. Sidehoitoa voidaan antaa
kertahoitona gammaveitselld tai lineaariakse-
laraattorilla, jolla hoito voidaan antaa myos
fraktioituna. Sidehoidon kiyttoaste vaihtelee
eri keskuksissa. Koska VS on kiyttaytymisel-
taan arvaamaton, on vaikea tietdd, miten teho-
kas sidehoito todellisuudessaan on. Leikkaus-
ja sidehoidon vertailemiseksi tarvittaisiin
satunnaistettu tutkimus ja toistakymmenti
vuotta seuranta-aikaa. Tutkimukseen liittyisi
kuitenkin eettinen pulma, koska sidehoitoon
soveltuvista tuumoreista merkittavi osa kuu-
luisi nykykasityksen mukaan ensisijaisesti seu-
rattaviin.

Aktiivihoidon haittavaikutukset

Leikkaushoito saattaa aiheuttaa sairauden
oireisiin nahden varsin paljon lisdoireita. Ela-
minlaatu heikkenee pitkaksi aikaa, ja potilaat
ovat pitkddn tai jopa pysyvisti sairaampia
leikkauksen jilkeen kuin ennen leikkausta
(22). Kuulo ei parane leikkauksella, ja kuu-
lon menettimisen riski on melko suuri. Kuulo
sdilyy leikkausta edeltavilld tasolla vain noin
kolmella neljdstd potilaasta, ja ndissikin kyse
on ideaalitapauksista, joissa kasvain on pieni
ja potilailla hyvi kuulo ennen leikkausta (23).
Suurissa kasvaimissa kuulon siilyminen leik-
kausta edeltivilld tasolla on harvoin mahdol-



lista. HYKS:ssd 119 leikatusta potilaasta kuu-
lo pystyttiin siidstimiin vain 47:1la (39 %) ja
monilla potilailla esiintyi melko pitkaan paan-
sirkyd ja tasapainohiriiti (24, 25). Leik-
kauskomplikaationa kasvohermovaurio voi-
daan vilttid noin 80-90 %:lla potilaista (26).
Tulokset ovat parempia pienissd kasvaimissa.

Sddehoidon komplikaatioina muutamalle
prosentille kehittyy kolmois- tai kasvohermo-
vaurio tai hydrokefalus. Yksittdisid malignisoi-
tumisia on my6s kuvattu sidehoidossa olleilla
potilailla (27, 28).

Aktiiviseuranta

VS:n luonnollinen kulku on yleensd hyvin-
laatuinen, ja monelle potilaalle tarjotaankin
nykyiin aktiivista seurantaa ("wait and scan”
(29). Vain osalla kuulo heikkenee seurannan
aikana. Seurannassa ilmenee harvoin sairau-
desta johtuvia kasvohermo-ongelmia tai mui-
ta vakavia ongelmia. Seuranta-aika magneetti-
kuvauksineen on kuitenkin usein elinikiinen.
Aluksi kuvauksia tehdiin vuoden vilein,
mutta aikaa voidaan pidentds, jos kasvutaipu-
musta ei ilmene. Pienten stabiilien kasvainten
seurantaviliksi riittdd ndissd tapauksissa 3-5
vuotta, varsinkin jos potilas ei ole kovin nuori.
Pienten tai keskisuurten kasvainten seurannan
voi lopettaa 70 vuotta tiyttineelld potilaalla
kymmenen seurantavuoden jilkeen.

Pohdinta

Leikkauksen tai seurannan valinta on potilas-
kohtainen, ja sithen vaikuttavat muun muassa
potilaan iki, kasvaimen koko, kasvu seurannan
aikana, kuulo ja sen muutokset ajan funktiona,
potilaan muut oireet ja sairaudet seki potilaan
omat toiveet. Yli 60-vuotiaan vihioireisen po-
tilaan kohdalla kallistutaan kookkaammissakin
kasvaimissa herkemmin seurantaan. Nuorem-
milla potilailla keskisuuret ja suuret kasvaimet
yleensi leikataan, koska on todennikoists, ettd
kasvain ehtii potilaan elinaikana aiheuttaa va-
kaviakin oireita. Pienia kuulohermokanavan si-
sdisid kasvaimia voidaan seurata kaikenikaisilla
potilailla magneettikuvauksilla. Leikkaukseen
ryhdytiddn, jos kasvua ilmenee. Kuulonheikke-

YDINASIAT

detdan Suomessa arviolta 50-100 vuodessa.

nostiikan kultainen standardi.

kasvain ei vuosienkaan seurannassa suurene.

kasvua havaitaan.

» Vestibulaarischwannooma on harvinainen, hyvén-
laatuinen aivohermokasvain. Uusia kasvaimia 16y-

» Varjoainetehosteinen magneettikuvaus on diag-

» Kasvutaipumus vaihtelee. Monessa tapauksessa

» Pienissa kasvaimissa suositellaan ensisijaisesti pit-
kéakestoista aktiiviseurantaa ja leikkausta vain jos

» Neurokirurgin ja korvakirurgin yhteistyona tekema
leikkaus on suositeltavin aktiivihoidon vaihtoehto.

nemi on harvoin leikkauksen syy, koska leik-
kaus ei paranna kuuloa. Mitid enemmin kuulo
huononee, siti todennikoisempidd on, ettd
kuulohermolla ja kasvaimella on yhteinen ve-
renkierto. Harvinaisempia leikkausindikaati-
oita ovat paikallinen sirky, kolmoishermo- tai
kasvohermo-oireet tai invalidisoiva huimaus.
Sadehoitovaihtoehto soveltuu potilaille, joilla
on pieni kasvain, vasta-aiheita leikkaukselle tai
jotka eivit leikkausta halua.

Aktiivihoidon tavoitteena on eliminoida
VS:aan liittyvit vakavat seuraukset. Suurten
kasvainten kohdalla leikkauksen perustelu on
usein selked: aivorunkokompressiosta johtu-
vien uusien oireiden ehkiisy tai lievittiminen
ja hengen pelastaminen. Pienten kasvainten
kohdalla kiytetddn tapauskohtaista harkintaa,
jolloin paddytiin usein potilaan kanssa yhteis-
ymmarryksessd aktiiviseurantaan.

Leikkauspditos on vaikea, jos leikkauksen
tavoite on pysdyttdd tai ehkaistd kuulon heik-
keneminen. Kuulonheikkenemi ei
kasvaimen kasvua. Osa potilaista menettdd
kuulonsa kasvaimen ollessa vain muutaman

seuraa

millimetrin kokoinen, kun taas osalla voi olla
hyvi kuulo, vaikka kasvain on erittdin suuri
(kuva 3). Kun hermo ja sisikorva jakavat ve-
risuonet kasvaimen kanssa, kasvaimen poisto
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voi vaurioittaa entisestddn sisikorvarakentei-
den verenkiertoa (Kuva 4). Miti parempi kuu-
lo ja mitd pienempi kasvain, siitd suurempi on
todennikoisyys sille, ettd kasvaimen poisto ei
heikenné kuuloa. Siksi leikkaus pitiisi tehda
silloin, kun kuulo on hyvi ja kasvain pieni, —
eli juuri silloin, kun kasvain ei potilasta hirit-
se eiki leikkaus tunnu kovin ajankohtaiselta.
Hoitopaitoksestd neuvoteltaessa on tunnus-
tettava, etti leikkauksen seurauksena kuulo
usein menetetdin suotuisissakin olosuhteissa
ja ettd ilman leikkaustakin kuulo voi siilya hy-
vinkin pitkddn tai jopa pysyvisti.

Varhainen leikkaus on tarpeeton, jos kas-
vain ei kasva, mutta seurannassa esiin tuleva
kasvutaipumus tukee aina leikkauspéitosta.
On kuitenkin syytd muistaa, ettd kasvu ei ole
lineaarista (kuva2). Potilaan iki vaikuttaa
leikkauspditokseen. Nuorilla leikkauspaitok-
seen pdddytddn herkemmin. He lisiksi toipu-
vat nopeammin ja paremmin leikkauksesta.

NF2-potilaita on syyti arvioida omana ryh-
mandin. Lihes kaikilla ndilld potilailla on VS
molemmin puolin, ja monella on lisiksi muita
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KUVA 3. Kuulon heikkeneminen ei ole suorassa yhteydessa kasvaimen
kokoon tai kasvuun. A) Kuulo heikkeni, vaikka vasemman vestibulu-
min sisalla oleva kasvain (nuoli) on pysynyt kooltaan ennallaan (kuvat
vuosilta 2008, 2010 ja 2013). Vuonna 2008 daneskynnys 49 dB (500-
2000 Hz) ja vuonna 2012 daneskynnys 69 dB (500-2000 Hz). B) Isossa
kasvaimessa kuulo sailyi leikkauksen jalkeenkin. Potilas erottaa sanoja
ennen ja jalkeen leikkauksen.

molemmista korvista joko sairauden tai hoi-
don seurauksena. Kuulon siilyttamisleikkaus
epdonnistuu useammin kuin muilla potilailla.
Leikkausta lykitdan yleensd mahdollisimman
pitkdin, jos kuuloa on jaljella.

Lopuksi

Vaikka leikkaushoito on tullut turvallisem-
maksi ja tulokset paremmiksi, taudin luonteen
tarkempi ymmartiminen on johtanut siihen,
ettd leikkausmaiarit eivat ole kasvaneet, vaik-
ka kasvaimia l6ytyykin aikaisempaa enem-
min. Potilaille pyritddn tarjoamaan mahdol-
lisimman hyvi eliméinlaatu mahdollisimman
pitkdin. Usein MK:ssa sattumaléydoksend
havaittu pieni kasvain ei vuosienkaan seuran-
nassa osoita kasvua eikd ehki koskaan aiheuta
potilaalle terveyshaittaa. Tallaisen potilaan ku-
vantamisseurantaa on nykykisityksen mukaan
kuitenkin syytd harvakseltaan jatkaa ainakin
elikeikddn saakka. Tulevaisuudessa lisddnty-
nyt tietimys tuumoribiologiasta toivottavasti
antaa vastauksen siihen, miksi kasvupotentiaa-
li ssmmuu osassa kasvaimista. Talléin voitai-
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KUVA 4. Sisakorvan ja kasvaimen verenkierto ennen ja jalkeen leikkaushoidon. Sisékorvaa sy6ttava suoni on
pohjavaltimosta lahteva paatevaltimo. Kuvasarja tekee ymmarrettavaksi, miksi leikkaus ei paranna kuuloa

vaan useimmiten huonontaa sita.

siin ennakoida, mitka kasvaimet voidaan jittaa
leikkaamatta ja kenties jopa lopettaa niiden
seuranta. Biopsian otto pienestd kuulohermo-
kasvaimesta on liian vaarallista, mutta jos solu-
biologia ja genetiikka tulevaisuudessa antavat
selityksen kasvutaipumuksen vaihteluista, niin
ehkd sen jilkeen tulee my6s mahdolliseksi ke-
hittdd magneettikuvausta siten, ettd kasvutai-
pumus voidaan ennustaa. B
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Vestibular schwannoma: active treatment or follow-up?
Vestibular schwannoma is a rare benign tumor of a cranial nerve. The symptom picture is usually
a varying one, centering on otogenic symptoms, such as hearing loss, tinnitus and dizziness. The
diagnosis is often made only after the patient has already had symptoms for a longer time. The
number of tumors found yearly in Finland is estimated to be approximately 50 to 100. Even very
small tumors are detected by contrast-enhanced magnetic resonance imaging. Since a significant
proportion of the tumors remain unchanged in size over a follow-up observation period of several
years, follow-up instead of surgical treatment is considered adequate for some of the patients.
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