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Fibroepitelový stromálny polyp vulvy: opis prípadu

Vladimír Bartoš
Martinské bioptické centrum, s. r. o., Martin

Fibroepitelový stromálny polyp (FESP) sa zaraďuje k „orgánovo špecifickým“ mezenchýmovým léziám dolného 
genitálneho traktu u žien. Do tejto kategórie patrí ešte niekoľko nádorov s podobnou histomorfológiou a imu-
nofenotypom. Najčastejšie vzniká v pošve, zriedkavejšie vo vulve a v krčku maternice. V článku je opísaný prí-
pad 15-ročného dievčaťa s nebolestivým kožným polypom vyrastajúcim na labium majus. Pri bioptickom vyšet-
rení dominovala vo vaskularizovanej stróme pomerne riedka, rovnomerne distribuovaná populácia blandných 
vretenovitých buniek vzhľadu fibroblastov. Imunohistochemicky boli pozitívne na vimentín, CD163, estrogéno-
vé aj progesterónové receptory a negatívne na dezmín, CD34 a S100. Histopatologický obraz lézie zodpovedal 
FESP vulvy. Z klinickej stránky je vulvovaginálny FESP nenádorová afekcia bez väčšieho prognostického významu. 
Jeho bioptická diagnostika však nemusí byť vždy jednoduchá, pretože morfologicky môže pripomínať iné, síce 
takisto benígne, ale prognosticky nepriaznivejšie mezenchýmové nádory.
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Fibroepithelial stromal polyp of the vulva: a case report
Fibroepithelial stromal polyp (FESP) belongs to „organ-specific“ mesenchymal lesions of the distal genital tract. 
This category also includes some tumours sharing similar histomorphology and immunophenotype. FESP most 
often occurs in the vagina, followed by the vulva and the cervix. This article describes a case of a 15-year-old girl 
who has been presented with a painless skin polyp arising in the labium majus. Histology revealed a vascular-
ized fibrous stroma containing a population of scattered bland fibroblast-like cells. They were immunoreactive 
for vimentin, CD163, estrogen and progesterone receptors and negative for desmin, CD34 and S100. A diagno-
sis of FESP of the vulva was established. From a clinical point of view, vulvovaginal FESP represents a non-neo
plastic pathology without prognostic significance. However, biopsy diagnosis may not always be straightfor-
ward because it can morphologically mimic others, also benign but prognostically less favourable mesenchymal 
tumours.
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Úvod
Mezenchýmové nádory vulvy a pošvy sú pomerne zriedka-

vé chorobné jednotky. Vo všeobecnosti ich rozdeľujeme na 
dve kategórie(1,2). Prvú predstavujú „orgánovo špecifické“ lé-
zie, teda tie, ktoré vznikajú prevažne v tejto anatomickej lo-
kalite, a iba výnimočne aj extragenitálne(1,2). Druhú kategóriu 
zahŕňajú „bežné“ tumory mäkkých tkanív (napr. lipóm, ne-
uróm, neurofibróm), ktoré sa vyskytujú v  rôznych častiach 
tela, ale vonkajšie genitálie a pošvu postihujú iba sporadic-
ky(1). Predmetom záujmu prezentovaného článku je prvá ka-
tegória benígnych mezenchýmových nádorov, ktoré vznikajú 
zo spoločných prekurzorových, hormonálne dependentných 
stromálnych buniek. Do tejto skupiny patrí fibroepitelový 
stromálny polyp (FESP, nejde o pravý nádor), celulárny angio-
fibróm, hlboký (agresívny) angiomyxóm, angiomyofibroblas-
tóm a superficiálny myofibroblastóm(1-3). Uvedené jednotky 
majú viaceré spoločné klinické a morfologické znaky, v dô-
sledku čoho je ich bioptická diagnostika niekedy obťažná. 
V predkladanom príspevku autor stručne opisuje prípad FE-
SP vulvy u mladej pacientky, ktorý diagnostikoval počas svo-
jej bioptickej praxe.

Opis prípadu
15-ročné dievča sa dostavilo na gynekologické vyšetre-

nie s polypovitým tumoróznym výrastkom na labium majus 
l. dx. Útvar mal vzhľad pendulujúceho kožného polypu roz-
merov 3,5 x 2 x 1 cm so zvráskaveným povrchom hnedej far-
by. Palpačne bol nebolestivý, presiaknutej elastickej konzis-
tencie. Odstránený bol ambulantne totálnou chirurgickou 
excíziou. Histologicky išlo o  polypovito až kondylomatóz-
ne formovanú fibroepitelovú léziu tvorenú zmnoženou väzi-
vovou strómou lemovanou dlaždicovobunkovým epitelom 
bez dysplázie (obrázok 1 a 2). V edematózne presiaknutej 
stróme (farbenie na hlien bolo negatívne) sa vyskytovala po-
merne riedka, rovnomerne distribuovaná populácia prolifero-
vaných blandných vretenovitých buniek vzhľadu fibroblastov 
bez atypií (obrázok 3). Imunohistochemicky boli pozitív-
ne na vimentín, CD163 (obrázok 4), estrogénové receptory 
(obrázok 5) a  progesterónové receptory a  negatívne na 
dezmín, CD34 a  S100. Ich proliferačná aktivita bola mini-
málna (Ki-67/MIB1 index < 1 %). Stróma zároveň obsahova-
la zmnožené tenkostenné krvné cievy, pričom vaskularita aj 
celularita boli výraznejšie v centre útvaru. Histomorfologic-
ký obraz lézie zodpovedal FESP vulvy. Po stanovení diagnózy 
autor nemal o pacientke ďalšie klinické informácie.
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Diskusia
FESP dolného genitálneho traktu sa vyskytuje prevažne 

u žien v reprodukčnom veku s vyššou incidenciou v tehoten-
stve, ale aj u žien v postmenopauze, ktoré užívajú hormo-
nálnu suplementačnú liečbu(2-4). Najčastejšie vzniká v pošve, 
zriedkavejšie vo vulve a v krčku maternice(2-4). Klinicky sa pre-
javuje ako rôzne veľký pendulujúci polypovitý útvar(2-4). Zvy-
čajne je asymptomatický, môže sa však manifestovať krvá-
caním a lokálnym diskomfortom(2-4). Hoci má FESP pomerne 
charakteristické histomorfologické atribúty, celkový obraz lé-
zie sa často líši od prípadu k prípadu(2-4). To môže v bioptic-
kej praxi zapríčiniť diagnostické ťažkosti a najmä pri výraz-
nejších bunkových atypiách viesť aj k nesprávnej diagnóze 
malignity. Pri prehľadovom zväčšení má FESP typický poly-
povitý vzhľad s centrálnym fibrovaskulárnym jadrom(2-4). Naj-
dôležitejší komponent je variabilne celulárna stróma. Hypo-
celulárny variant FESP pozostáva z blandných vretenovitých 
buniek s nejasnou cytoplazmou, ktoré sú situované v ried-

Obrázok 3. Detailnejšie zväčšenie periférnej časti lézie. Ede-
matózne presiaknutá stróma obsahuje disperzne distribuované 
uniformné bunky vzhľadu fibroblastov a tenkostenné krvné cievy 
(farbenie hematoxylínom a eozínom, zväčšenie 20x).

Obrázok 4. Cytoplazmatická pozitivita stromálnych buniek na 
CD163 (zväčšenie 20x).

Obrázok 2. Prehľadové zväčšenie lézie po ofarbení Massonovým 
trichrómom. V centre lézie je znateľná výraznejšia vaskularizácia 
(zväčšenie 10x).

Obrázok 1. Prehľadové zväčšenie lézie s  typickou polypovito-
-kondylomatóznou konfiguráciou (farbenie hematoxylínom & eo-
zínom, zväčšenie 10x).

Obrázok 5. Jadrová pozitivita stromálnych buniek na estrogéno-
vé receptory (zväčšenie 20x).
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Tabuľka 1. Prehľad a základné klinickopatologické znaky „orgánovo špecifických“ benígnych mezenchýmových lézií ženského genitá-
lneho traktu. Pozn.: Superficiálny angiomyxóm do tejto kategórie nepatrí, ale pre potenciálnu podobnosť s ostatnými léziami by mal byť 
zahrnutý v diferenciálnej diagnostike (sumarizované z ref.1-7).

Fibroepitelový stromálny polyp
– polypovito rastúci solitárny tumorózny útvar (< 5 cm)
– hypocelulárna aj hypercelulárna stróma obsahujúca roztrúsené vretenovité bunky
– často sa vyskytujú atypické stelátne aj multinukleárne stromálne bunky
– zmnožené cievy v stróme akcentované najmä v centrálnej časti polypu
– stromálne bunky dezmín+, ER+, PR+

Agresívny angiomyxóm (ICD-O kód 8841/0)
– slabo ohraničená, infiltratívne rastúca nádorová masa väčších rozmerov (> 10 cm)
– stróma hypocelulárna, difúzne myxoidne presiaknutá
– zmnožené rôzne veľké cievy uniformne distribuované v rozsahu celej lézie
– vretenovité bunky s tenkými zväzkami kolagénového väziva
– stromálne bunky dezmín+, ER+, PR+, HMGA2+

Angiomyofibroblastóm (ICD-O kód 8826/0)
– dobre ohraničená intradermálna tumorózna masa (< 5 cm)
– bifázická, hypocelulárna aj hypercelulárna populácia stromálnych buniek
– zmnožené cievy malého až stredne veľkého kalibru
– vretenovité aj epiteloidné bunky distribuované v klastroch, často okolo ciev
– stromálne bunky dezmín+, ER+, PR+, Bcl2+, CD99+, CD34+

Celulárny angiofibróm (ICD-O kód 9160/0)
– dobre ohraničená solídna intradermálna tumorózna masa (< 5 cm)
– stredne výrazná celularita, krátke zväzky blandných vretenovitých buniek
– v derme zvyčajne prítomná „grenz“ zóna
– zmnožené cievy stredného kalibru s hrubou hyalinizovanou stenou
– stromálne bunky ER+, PR+, dezmín +/-, αSMA+/-, CD34+/-, strata 13q14 (FOX1A1)

Superficiálny myofibroblastóm (ICD-O kód 8825/0)
– polypoidná alebo solídna intradermálna tumorózna masa
– proliferované oválne a vretenovité stromálne bunky v jemne kolagenizovanej stróme
– v derme zvyčajne viditeľná „grenz“ zóna
– tenkostenné dilatované krvné cievy koncentrované v centre lézie
– stromálne bunky dezmín+, CD99+, variabilne CD34+ a ER+, αSMA-

Superficiálny angiomyxóm (ICD-O kód 8841/0)
– multilobulárna exofyticky rastúca intradermálna tumorózna masa (< 5 cm)
– hypocelulárna difúzne myxoidne presiaknutá stróma s prímesou neutrofilov
– stróma často obsahuje keratínové cystičky a rezíduá skvamózneho epitelu
– zmnožené tenkostenné cievy, roztrúsené vretenovité bunky v stróme
– stromálne bunky slabo CD34+, ER–, PR–

kom kolagénovom matrixe(2-4). Naopak, hypercelulárny va-
riant FESP má floridný vzhľad s  nukleárnou pleomorfiou, 
častými mitózami vrátane atypických mitotických figúr, čím 
nadobúda až pseudosarkomatoidné črty(2-4). K takýmto mor-
fologickým zmenám dochádza najmä počas gravidity, na čo 
treba myslieť v diferenciálnej diagnostike. Pomôckou na roz-
poznanie FESP je prítomnosť hviezdicovitých a multinukleár-
nych stromálnych buniek a absencia rozhrania medzi lezio-
nálnou strómou a povrchovou epitelovo-stromálnou vrstvou 
(„grenz“ zóna)(2-4). Stromálne bunky sú imunoreaktívne na vi-
mentín, dezmín, estrogénové a  progesterónové receptory 
a niekedy aj na hladkosvalový aktín(2-4).

Ako už bolo spomenuté, FESP patrí k „orgánovo špecific-
kým“ mezenchýmovým léziám ženských genitálií, ku ktorým 
zaraďujeme ešte niekoľko nádorových jednotiek s  podob-
ným histomorfologickým obrazom aj imunofenotypom. Ich 
detailnejší opis by presahoval rámec tohto príspevku, ale pre-
hľad a základné diferenciálnodiagnostické znaky týchto lézií 
sú uvedené v tabuľke 1(1-7). V rámci nich je FESP jedinou jed-
notkou, ktorá vo WHO klasifikácii nádorov ženského repro-
dukčného systému(3) nie je definovaná ako pravý nádor. Skôr 
sa považuje za reaktívnu léziu vznikajúcu proliferáciou myo-
fibroblastov špecializovanej subepitelovej strómy distálneho 

ženského genitálneho traktu. Histogenetická príbuznosť ce-
lej skupiny „orgánovo špecifických“ mezenchýmových lézií 
ženských genitálií je však nespochybniteľná. V tomto smere 
zaujímavú kazuistiku simultánneho výskytu FESP a superfi-
ciálneho myofibroblastómu v pošve u staršej ženy publiko-
vali Zámečník a Sučanský(8). Obidve lézie mali veľmi podob-
ný histologický obraz a rovnaký imunoprofil, na základe čoho 
predpokladajú, že majú spoločnú histogenézu a môžu byť sú-
časťou spektra jednej myofibroblastovej nozologickej jednot-
ky dolného genitálneho traktu.

V  našom prípade spočiatku vzbudzovala pochybnosti 
o FESP neprítomnosť hviezdicovitých a multinukleárnych 
buniek v stróme a najmä negativita lézie na dezmín. Prvot-
ne sa preto uvažovalo aj o celulárnom angiofibróme. Poly-
povitá konfigurácia lézie, absencia „grenz“ zóny a neprítom-
nosť krvných ciev s  hrubšou hyalinizovanou stenou však 
favorizovali diagnózu FESP. Zmätočná bola aj imunohisto-
chemická negativita stromálnych buniek na dezmín, ktorá 
sa pri vulvovaginálnom FESP považuje za konštantne pozi-
tívny nález. Po revízii dostupných literárnych zdrojov však 
možno konštatovať, že imunoreaktivita na dezmín nemusí 
byť prítomná vždy. Olson et al.(9) v súbore 25 FESP identifi-
kovali 2 prípady (8 %) negatívne na dezmín a kolektív me-
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xických autorov(10) potvrdil v súbore 7 FESP jeden takýto prí-
pad (14  %). V  tomto kontexte však treba pripomenúť, že 
pri diagnostike FESP a už zmieňovaných príbuzných „orgá-
novo špecifických“ mezenchýmových lézií dolného genitál-
neho traktu má imunohistochemické vyšetrenie limitovanú 
hodnotu a smerodajný je vždy celkový histomorfologický 
obraz lézie.

Záver
Vulvovaginálny FESP je zriedkavá benígna mezenchýmo-

vá lézia, ktorá sama osebe nemá väčší prognostický význam. 
Histomorfologicky však môže pripomínať iné, síce takisto 
benígne, ale prognosticky nepriaznivejšie mezenchýmové 
nádory sprevádzané agresívnejším rastom a vyšším rizikom 
lokálnej recidívy. V prezentovanej práci sa autor snažil oboz-
námiť čitateľov s touto patologickou jednotkou, s ktorou sa 
možno občas stretnúť v gynekologickej praxi.
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