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Fibröses Histiocytom der 
Gingiva: Fallbericht mit 
Zweijahresdaten
Fibrous histiocytoma of the gingiva:  
case report with 2-year results
Einführung: Fibröse Histiocytome (FH) sind papulöse 
Läsionen der Haut, die selten auch in der Mundhöhle 

auftreten. In der hier vorliegenden Kasuistik waren Parodon-
tium und Wurzeloberfläche von den für FH typischen Symp-
tomen betroffen.
Fallbeschreibung: Ein 21-jähriger Patient klagte über eine 
gering schmerzhafte papulöse gingivale Läsion in Regio der 
Zähne 33, 34. Das Weichgewebe wies Ulzerationen auf und 
reagierte auf Sondierung mit starkem Bluten. An den Wur-
zeloberflächen waren deutliche Anzeichen von Resorptionen 
erkennbar. Als erste Verdachtsdiagnose wurde daher das Vor-
liegen einer Langerhanszellerkrankung gestellt. Durch eine 
Exzisionsbiopsie wurden das pathologisch veränderte Weich-
gewebe und der oberflächliche Knochen entfernt. Die His-
tologie zeigte eine regelgerechte epitheliale Schichtung mit 
partieller Ulzeration über einem spindelzellreichen Stroma 
mit unauffälligen Zellkernen. Die Zellen der Läsion waren in 
der Färbung positiv für Vimentin, jedoch nicht für CD10 
oder CD34. Es wurde die Diagnose FH gestellt. Die Wurzelre-
sorption wurde mit Komposite restauriert. Über einen Zeit-
raum von mehr als zwei Jahren blieb der Patient rezidivfrei.
Schlussfolgerung: Ein fibröses Histiocytom sollte als Diffe-
renzialdiagnose bei papulös-ulzerativen Läsionen des Paro-
dontiums in Betracht gezogen werden. (Dtsch Zahnärztl Z 
2010, 65: 466–471)

Schlüsselwörter: Histiocytom, benign, Dermatofibrom, Gingiva, 
Parodontium
Introduction: Fibrous histiocytoma (FH) is a frequently oc-
curring, locally destructive lesion of the skin, which rarely 
manifests in the oral cavity. A case of FH involving the peri-
odontium is presented. 
Case: A 21-year-old male patient complained of a slightly 
painful papulous gingival lesion in the lower left premolar re-
gion. The area was plaque-free, the soft tissue surface ulcer-
ated and responded to probing with severe bleeding. Root 
surfaces of the adjacent teeth clinically and radiologically 
showed signs of resorption at the cemento-enamel junction. 
A first clinical diagnosis of langerhans cell disease was made. 
An excisional biopsy of the lesion was performed and the 
superficial bone removed. Histological examination showed 
a regular epithelial lining with partial ulcerations overlaying a 
spindle-cell-rich stoma showing mostly typical nuclei. Cells 
within the lesion stained positively for vimentin, however not 
for CD10 or CD34, consistent with the diagnosis of a FH. 
The root defect was restored using composite and the pa-
tient monitored over 2 years without recurrence of the tu-
mour.
Conclusion: Despite its rare occurrence in the oral cavity,  
fibrous histiocytoma should be considered as a differential 
diagnosis in ulcerative lesions involving the periodontium. 
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Einleitung

Das benigne fibröse Histiocytom (FH) 
oder auch Dermatofibrom ist eine häu-
fig beschriebene meist papulöse Läsion 
der Weichgewebe und der Haut [14, 15, 
24]. Meist sind Stamm und Extremitä-
ten von FH betroffen, jedoch wurde bis-
lang auch über wenige Fälle im Bereich 
der Kopf-Hals-Region berichtet [14, 
21]. In der Kopf-Hals-Region treten FH 
primär im Bereich der Stirn und Wan-
gen auf. Frauen scheinen seltener be-
troffen zu sein als Männer, wobei die 
Erkrankung altersunabhängig auftritt. 
Im intraoralen Bereich wurden FH bis-

her sehr selten in Kasuistiken beschrie-
ben [2, 3, 6, 10, 12, 21].

Klinisch charakterisieren sich FH an 
der Dermis durch knotig-ulzerative Läsi-
on mit unscharfer Randbegrenzung und 
infiltrativem Wachstumsmuster. Die Lä-
sionen können auch geringfügig über 
das Niveau des angrenzenden Gewebes 
herausragen und bisweilen Schmerzen 
verursachen. Bei Vorliegen dieser Läsio-
nen in der Mundhöhle müssen jedoch 
als Differenzialdiagnose hierzu auch ei-
ne Reihe weiterer relevanter Patholo-
gien in Betracht gezogen werden z. B. 
maligne Lymphome, maligne fibröse 
Histiocytome oder Basalzellkarzinome. 

Die Prognose des FH wird generell 
als günstig eingestuft. FH sind von ih-
rem Wachstum her zwar lokal destruk-
tiv, disseminieren jedoch sehr selten 
nach kompletter Resektion der Läsion 
[5, 7, 14]. In einer konsekutiven Fallserie 
von 27 Kasuistiken im Gesichtsbereich 
wurde dennoch bei fünf Patienten in-
nerhalb eines Beobachtungszeitraumes 
von fünf Jahren über ein Rezidiv berich-
tet [24].

Fallbericht

Anamnese und Befund

Im März 2002 stellte sich ein 21-jähriger, 
anderweitig gesunder Patient in der Po-
liklinik für Parodontologie der Universi-
tät Münster vor. Er beklagte eine papulö-
se, zum Teil ulzerierende, bisweilen 
schmerzhafte Läsion der Gingiva im lin-
ken mandibulären Prämolarenbereich. 
Die betroffene Region sei vorab seit etwa 
drei Wochen bislang erfolglos durch 
gründliche häusliche und professionelle 
mechanische Plaquekontrolle thera-
piert worden. 

Die allgemeine Anamnese ergab, 
dass der Patient in früher Kindheit we-
gen einer Autoimmunerkrankung der 
Nieren mit einer Chemotherapie behan-
delt wurde. Die exakte Art der Reno-
pathie sowie der bezüglichen Therapie 
konnte jedoch nicht mehr eruiert wer-
den. Der Patient war Nichtraucher und 
die weitere Anamnese unauffällig. In Be-
zug auf die aktuell vorliegende intraora-
le Läsion konnte kein vorausgehendes 
Trauma und auch keine iatrogene Ursa-
che gefunden werden. Einer kiefer-
orthopädischen Therapie hatte sich der 
Patient ebenfalls bisher nicht unterzo-
gen.

Die extraorale Untersuchung ergab 
keine Besonderheiten. Intraoral zeigte 
sich eine papulöse Läsion der Gingiva 
bukkal der Zähne 33 und 34 mit einer 
Ausdehnung von etwa 8 mm in mesio-
distaler Richtung und geringfügig ulze-
rierter Oberfläche. Die Gingiva wies ei-
nen inversen Verlauf auf, die Taschen-
sondierungstiefen betrugen bis zu 6 mm 
bei massivem Bluten auf Sondieren. Der 
Zahn 33 wies einen konkaven Defekt im 
Sinne einer Resorption an der distalen 
Wurzeloberfläche im Bereich der 
Schmelz-Zement-Grenze auf. Es waren 
keine supra- oder subgingivalen Biofilm-

Abbildung 1 Klinisches Bild der Läsion, die 

später als fibröses Histiocytom (FH) diagnos-

tiziert wurde. Auffällig ist der inverse Verlauf 

der Gingiva, der auch mit einer Histiocytose 

oder einer nekrotisierenden Parodontitis in 

Zusammenhang gebracht werden könnte.

Figure 1 Clinical appearance of the lesion 

later classified as fibrous histiocytoma. Note 

the inverse course of periodontal tissue re-

sembling Histiocytosis X or necrotizing perio-

dontitis.

Abbildung 2 Zahnfilmaufnahme, die den 

ossären und dentinbezogenen Defekt durch 

das fibröse Histiocytom zeigt.

Figure 2 Intraoral radiograph showing the 

bony as well as the dentinal defect caused by 

the fibromatous lesion.

Abbildung 3 Intraoperative Aufnahme, die 

das Ausmaß des Defektes belegt.

Figure 3 Intraoperative view of the defect 

showing the extension of the benign tu- 

merous lesion.

Abbildung 4 Operationssitus eine Woche 

nach der Exzision des tumorösen Gewebes. 

Die Heilung fand hauptsächlich durch freie 

Granulation statt.

Figure 4 Operative site one week following 

excision of the tumerous tissues. Healing was 

achieved by secondary granulation.



468

G. Petersilka et al.:
Fibröses Histiocytom der Gingiva: Fallbericht mit Zweijahresdaten
Fibrous histiocytoma of the gingiva: case report with 2-year results
ansammlungen sichtbar (Abb. 1 und 2). 
Radiologisch zeigte sich ein Knochen-
verlust zwischen Zahn 33 und 34, sowie 
Transluzenzen gemäß Wurzelresorptio-
nen an beiden betroffenen Zähnen. Alle 
anderen Zähne waren kariesfrei und 
wiesen keine Anzeichen von Parodonto-
pathien auf.
Auf der Basis der klinischen und radio-
logischen Befunde wurde zunächst  
die Verdachtsdiagnose Langerhanszell-
erkrankung gestellt. 

Chirurgische Therapie

Die Läsion wurde durch eine Exzisions-
biopsie unter lokaler Anästhesie in toto 
entfernt. Durch eine paracrestale Inzisi-
on im Abstand von 2 mm zum margo 
gingivae der Zähne 33 und 34 wurde ver-
sucht sicherzustellen, die Läsion in sano 
zu resezieren. Es wurde ein vollschichti-
ger Lappen gebildet, das gesamte er-
krankte Weichgewebe entfernt sowie die 
Wurzeloberflächen sorgfältig gereinigt 
(Abb. 3). Mit Hilfe von Handinstrumen-
ten wurde die oberflächliche Knochen-
schicht um etwa 1 mm abgetragen. Die 
Wurzelresorptionen wurden zunächst 
mit Hilfe eines 1,2 mm Rosenbohrers ex-
kaviert, bis eine feste Dentinstruktur er-
reicht wurde. Aufgrund der starken Blu-
tung wurde das Füllen der Zahnhart-
substanzdefekte zunächst zurück-
gestellt. Die Lappenreposition erfolgte 
mit fortlaufenden unabhängigen Um-
schlingungsnähten unter Verwendung 
von 4.0 Seidenfäden. Die Fäden wurden 

nach einer Woche entfernt, wobei ein 
reizloser Heilungsverlauf festgestellt 
wurde (Abb. 4). Zwei Wochen nach der 
Exzision wurden unter Kofferdam die 
Wurzelresorptionen adhäsiv mit fließ-
fähigem Kompositematerial versorgt 
(Optibond Primer und Bonding System, 
and Tetric Flow, Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) (Abb. 5 und 6). Der Pa-
tient wurde angewiesen, sich in dreimo-
natigen Intervallen zu Kontrollen vor-
zustellen. 

Histologische Untersuchung

Das Biopsat wurde in 4 % Formalinlö-
sung fixiert und durch das Institut für 
Pathologie der Universität Münster un-
tersucht. Hierzu wurde das Gewebe in 
Paraffin eingebettet und mit Hämatoxy-
lin-Eosin (HE) gefärbt. Lichtmikrosko-
pisch zeigte sich eine ulzerierte Läsion, 
die teilweise mit hyperplastischen Plat-
tenepithelzellen gesäumt war. Das Ge-
webe war durch spindelzellförmige Fi-
brozyten und Makrophagen dominiert, 
die einen charakteristischen verwobe-
nen, mattenartigen Aufbau zeigten. Auf-
fallend war der Zellreichtum, es lagen je-
doch keine relevanten zellulären oder 
nukleären Atypien vor. Die Zellkerne 
waren gering hyperchromatisch und 
Mitosen selten zu beobachten (Abb. 
7–10). Das Zytoplasma war gering eosi-
nophil und PAS-negativ. Die immunhis-
tochemischen Färbungen zeigten eine 
starke Färbung für Vimentin, jedoch 
nicht für Desmin. Färbungen für musku-

läres Alpha-Actin, S 100 Protein, CD34, 
CD10 sowie Zytokeratin und melanozy-
tenspezifisches Antigen waren negativ. 
CD68-positive Makrophagen, kleine 
CD3-positive T-Lymphozyten und Lyso-
zym waren über die gesamte Läsion ver-
teilt. Eine Färbung mit dem monoklona-
len Antikörper MIB-1 ergab eine kleine 
Fraktion von Zellen (2 %) in der Wachs-
tumsphase.

Die histopathologischen Ergebnisse 
waren somit übereinstimmend mit der 
Diagnose „Fibröses Histiocytom“. Die 
Präparate wurden zu einem zweiten Pa-
thologen (TL) gesandt. Die Diagnose FH 
wurde durch das Referenzzentrum für 
orale Pathologie am Albertinenhospital, 
Hamburg, bestätigt. 

Konsiliarische Untersuchungen

Der Patient wurde konsiliarisch an die 
Kliniken und Polikliniken für Dermato-
logie, sowie für Innere Medizin und für 
Radiologie der Universität Münster 
überwiesen, um das Vorliegen weiterer 
Läsionen auszuschließen. Es wurden 
hier keine weiteren dermalen, gastroin-
testinalen oder skelettalen Läsionen di-
agnostiziert. 

Nachsorge und weitere Dokumen-
tation

Der Patient stellte sich zunächst in drei-
monatigen Abständen zu Nachkontrol-
len vor. Durch detaillierte Mundhygi-
eneinstruktionen konnte trotz des aber-
Abbildung 5 Das Gebiet zwei Wochen nach Excision. Der gute Ver-

lauf der Heilung ist im Vergleich zur Abbildung 4 gut ersichtlich.

Figure 5 Area two weeks after resection of the benign fibrous his-

tiocytoma. Healing proceeded uneventful.
Abbildung 6 Sechs Wochen nach dem Eingriff ist das Ausmaß der 

durch das resektive Vorgehen entstandenen Rezession gut erkennbar.

Figure 6 Area after six weeks of healing indicating the gingival reces-

sion due to the resective procedure.
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ranten Gingivaverlaufs die parodontale 
Gesundheit aufrechterhalten werden. 
Die Inspektionen bis 24 Monate nach 
Therapiebeginn zeigten keine Rezidive. 
Röntgenuntersuchungen wiesen stabile 
ossäre Verhältnisse im Bereich der Zäh-
ne 33 und 34 auf. Auch die Resorptions-
bereiche erwiesen sich als unauffällig 
(Abb. 11 und 12). 

Durch den beruflich bedingten Weg-
zug des Patienten konnte nach Ablauf 
des Zweijahreszeitraums keine weitere 
Untersuchung an der Universität Müns-
ter stattfinden. Fernmündlich wurde je-
doch bis zum Jahr 2009 durch Befragung 
des Patienten, der sich andernorts weiter 
regelmäßig zahnärztlich betreuen lässt, 
die weitere Beschwerdefreiheit gesi-
chert. Somit könnte innerhalb dieser Li-

mitation sogar von einer siebenjährigen 
Rezidivfreiheit ausgegangen werden.

Diskussion

Bis heute sind lediglich acht Fälle von fi-
brösen Histiocytomen der Mund-
schleimhaut beschrieben [2, 4, 8, 11, 12, 
19, 22]. Die hier vorliegende Kasuistik 
beschreibt jedoch erstmalig die Ausbrei-
tung eines FH auf das Parodontium und 
den Alveolarknochen. Aufgrund des pa-
pulösen Charakters der partiell ulzerier-
ten Läsion mit Einbezug ossärer Struktu-
ren wurde jedoch zunächst auch eine 
Langerhanszellerkrankung als klinische 
Verdachtsdiagnose gestellt [17]. Diffe-
renzialdiagnostisch könnten zudem 

auch noch eine nekrotisierende Paro-
dontitis oder eine externe Wurzelresorp-
tion in Betracht gezogen werden. Auf-
grund des Fehlens bakterieller Beläge 
bzw. der Mitbeteiligung des Weichgewe-
bes schienen diese Diagnosen bei weite-
rer genauer Betrachtung aber eher weni-
ger zutreffend.

Die Ätiologie des FH im Sinne einer 
reaktiven oder eventuell sogar neoplas-
tischen Läsion ist immer noch Gegen-
stand kontroverser Diskussion. Als mög-
liche Auslöser werden lokale Entzün-
dungsprozesse, mechanische Traumata 
oder Insektenstiche genannt. An der 
Haut wird auch ein Trauma von Haarfol-
likeln als Auslöser diskutiert [9]. Die Ur-
sache für FH an der Mundschleimhaut 
scheint in diesem Zusammenhang je-
doch gänzlich ungeklärt. Zumindest 
werden Fremdkörperreaktionen, bakte-
rielle oder virale Infektionen als poten-
tielle ätiologische Faktoren in Erwägung 
gezogen. Interessanterweise gibt es aber 
scheinbar eine Häufung von FH bei Pa-
tienten, die sich vorab einer Chemothe-
rapie unterziehen mussten [16, 20, 23]. 
Diese träfe insofern auch auf den hier 
beschriebenen Patientenfall zu. Leider 
war es trotz intensiver Recherche nicht 
mehr auszumachen, welche Art Chemo-
therapie zur Behandlung des anamnes-
tisch angegebenen Nierenleidens in der 
Kindheit des Patienten angewandt wur-
de.

Hinsichtlich der weiteren Patho-
mechanismen im Verlauf des FH wird 
angenommen, dass in der Frühphase der 
FH-Bildung eine noch nicht geklärte Re-
aktion des spezifischen und unspezi-
fischen Immunsystems eine wichtige 
Rolle spielt [24]. Im weiteren Verlauf der 
Entwicklung der Läsion dominieren 
dann beim FH spindelzellartige Histio-
zyten und Makrophagen die Läsion. Die 
Kombination aus ulzerativem Charakter 
gemeinsam mit dem fibrös-reaktiven 
Gewebe führt dann zu dem interessan-
ten klinischen Erscheinungsbild.

Unglücklicherweise gibt es für das 
FH kein eindeutiges immunhistochemi-
sches Profil zur absolut zweifelsfreien Si-
cherung der Diagnose [9, 24]. Als zusätz-
liche Hilfe zur klaren Abgrenzung des 
FH hin zu anderen Erkrankungsbildern 
ist Immunhistochemie dennoch von 
zentraler Bedeutung. Zumindest kann 
ein positives Ergebnis für Vimentin, 
CD68 und ein negatives Ergebnis bei 
CD34 als indikativ für das Vorliegen ei-

Abbildung 7 Überblick über die histolo-

gische Sektion mit Hämatoxylin-Eosin-Fär-

bung (H&E-Färbung, 50x).

Figure 7 Overview of the lesion stained 

with Hematoxylin-Eosin (H&E staining, 50x).

Abbildung 8 Höhere Vergrößerung des 

Defektes, die die partielle Ulzeration des Ge-

webes in der Bildmitte zeigt (H&E-Färbung, 

100x).

Figure 8 Higher magnified detail of the FH 

indicating partial ulceration in the center of 

the image (H&E staining, 100x).

Abbildung 9 Dicht gepackte Histiozyten 

dominieren das Bild bei 200facher Vergröße-

rung (H&E-Färbung).

Figure 9 Densely packed histiocytes are  

visible at 200x magnification (H&E staining).

(Abb. 1–12: G. Petersilka)

Abbildung 10 Spindelzellen sind in cha-

rakteristischer geflechtartiger oder matten-

artiger Weise arrangiert. Die Zellen weisen 

keine Atypien auf (H&E-Färbung, 400x).

Figure 10 Spindle-shaped histiocytes are 

arranged cells in a storiform pattern charac-

teristic of FH lesions. No cytological atypia is 

seen throughout the specimen (H&E stain-

ing, 400x).
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nes FH gedeutet werden [13, 16, 18]. In 
dem hier beschriebenen Fall konnte das 
FH durch die Histologie klar als benigne 
eingestuft werden. Nach Ansicht einiger 
Autoren kann eine fehlende Expression 
von Desmin und S-100-Protein zusätz-
lich als begleitendes Kriterium heran-
gezogen werden, um das FH gegenüber 
malignen fibrösen Histiocytomen, Neu-
rofibromen oder desmoplastischen Tu-
moren zu differenzieren [1, 15, 16, 17]. 
Immunhistologisch wären weiter noch 
hilfreich eine Untersuchung auf CD 1a, 

um eine eindeutige Differenzierung zur 
Langerhanszellerkrankung zu erzielen, 
sowie eine Prüfung auf Faktor XIIIA, das 
im frühen FH positiv ist. Diese Unter-
suchungen wurden in dem hier berich-
teten Fall jedoch nicht durchgeführt.

Unbestritten sollten daher Läsionen 
der Haut oder der Mukosa, die klinisch 
als FH diagnostiziert werden auch stets 
histologisch untersucht werden, da der 
benigne Charakter nicht aufgrund der 
klinischen Diagnostik alleine belegt 
werden kann. Eine frühe eindeutige Di-

agnose und ein konsequentes Therapie-
ren der Läsion sind dann ebenfalls von 
hoher Bedeutung, um weitere lokale Ge-
websdestruktion zu verhindern und die 
Notwendigkeit einer chirurgischen Wie-
derherstellung zu reduzieren, bzw. diese 
zu erleichtern.

Zusammengefasst zeigt sich an 
Hand der vorliegenden Kasuistik, dass 
benigne fibröse Histiocytome im Be-
reich des Parodontiums auftreten kön-
nen. Das FH muss als Differenzialdiag-
nose bei ulzerativen Läsionen des Zahn-
halteapparates in Betracht gezogen wer-
den, insbesondere wenn hier konven-
tionelle Maßnahmen der Parodontitis-
therapie erfolglos bleiben.
Danksagung: Die Autoren danken 
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Abbildung 11 Bereich der ehemaligen Lä-

sion zwei Jahre nach der kompletten Resek-

tion. Es kam wieder zu einer Zunahme der 

Breite der keratinisierten Gingiva. Trotz 

leichter Plaqueansammlung im Interdental-

raum sind keine Entzündungszeichen ersich-

tlich.

Figure 11 Area of former lesion two years 

after complete excisionial biopsy. Note re-

growth of ceratinized tissue showing no 

signs of overt inflammation despite slight 

plaque accumulation in the interdental area.

Abbildung 12 Zahnfilm zwei Jahre nach 

Therapie. Im Vergleich zu Abbildung 2 zeigt 

sich hier, das Füllungsmaterial und die Kno-

chendichte im ehemaligen Defektbereich ist 

unauffällig.

Figure 12 Intraoral radiograph two years 

after successful therapy. In comparison to fig-

ure 2, the filling material is present now and 

bone density is increased. 
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