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Norbert Enkling

Osseoperzeption: Tastempfinden an 
dentalen Implantaten?*
Osseoperception: tactile sensibility of dental implants?

Zähne als Sinneswerkzeuge
„Die Zähne als Sinneswerkzeug“, so 
titelten Münch und Schriever schon 
1931 und standen damit in der Tradi-
tion von Peaslee (1857) und Sigmund 
(1867), denen bereits die feine Tast-
sensibilität der Zähne bekannt war 
(zitiert nach Utz, 1982 [65]). Das 
komplexe stomatognathe System ver-
fügt über einen Schutzreflex, der 
beim Biss auf ein hartes Objekt ein 
unangenehmes Gefühl erzeugt, das 
zur reflexhaften Mundöffnung führt 
und damit schädigende Einflüsse auf 
das System vermindert [76]. Neben 
den Aufgaben, die die Zähne beim 
Sprechen und bei der Nahrungsauf-
nahme und -verarbeitung erfüllen, 
sowie ihrer ästhetischen Funktion 
sind sie somit auch in den neuro -
reflektorischen Regelkreis des stoma-
tognathen Systems eingebunden: 
Zähne dienen zum Ertasten von 
Fremdkörpern und zur Gewährleis-
tung der Kieferhaltung [65].

Die Arten räumlicher Wahrneh-
mung über die Zähne sind in ver-
schiedenen Studien untersucht wor-
den [75]:
• die Wahrnehmung von interokklu-

salen Testkörpern = aktive taktile 
Sensitivität

• die Wahrnehmung von axialen 
und/oder horizontalen Berührun-
gen der Zähne = passive taktile 
Sensitivität = Druckempfinden

• das interokklusale Dickenunter-
scheidungsvermögen = Diskrimi-
nationsvermögen

• die Fähigkeit, Formen in der 
Mundhöhle zu erkennen oder zwei 
Berührungspunkte voneinander 
abzugrenzen (Stereognosis).

Jacobs betonte, dass bei der Unter-
suchung des passiven Tastempfin-
dens nur Reizlimen einzelner neura-
ler Rezeptoren getestet werden könn-
ten, dass hingegen das aktive Tast-
empfinden die normale Funktion re-
präsentiere und daran alle Arten von 
Rezeptoren wie Muskel-, Gelenk- 
oder tegumentale Rezeptoren betei-
ligt seien [23].

Wenn also die Sensibilität des 
Zahns in ihrer Funktion als Kontroll-
mechanismus untersucht werden 
soll, ist es sinnvoll, methodisch das 
aktive Tastempfinden heranzuzie-
hen. 

Das aktive Tastempfinden na tür -
licher Zähne ist interindividuell sehr 
unterschiedlich: In der Studie von 
Utz wiesen natürliche Zähne im Me-
dian ein Tastempfinden von ca. 
15–30 μm auf, mit Ausnahme der 
Eckzähne mit einem Tastempfinden 
von 60 μm. Die Werte schwankten je-
doch interindividuell zwischen 2 μm 
und 425 μm [65, 66]. In neueren Stu-
dien schwankten die absoluten Werte 
für das Tastempfinden der na tür -
lichen Zähne interindividuell zwi-

schen 2 μm und 77 μm bei einem 
Mittelwert von 17 μm [14].

Der Einfluss des Geschlechts auf 
die Tastsensibilität ist allenfalls gering 
[61]: Die meisten Autoren konnten 
keine Abhängigkeit feststellen [4, 
14, 65]. Es scheint jedoch eine Ab-
hängigkeit des Tastempfindens vom 
Lebensalter zu bestehen: Mit zuneh-
mendem Alter nimmt das Tastvermö-
gen ab [18]. Im Mittel erhöht sich der 
Schwellenwert für das interokklusale 
Tastvermögen alle zehn Altersjahre 
um ca. 2,2 μm. Zudem zeigen die Pro-
banden mit höheren individuellen 
Tastsensibilitätsschwellen größere 
Unsicherheiten im Tastempfin-
den [14].

Osseoperzeption
Untersuchungen an osseointegrierten 
orthopädischen Prothesen nach Am-
putationen von Armen oder Beinen 
haben gezeigt, dass eine solche Ver-
sorgung zu einer Wiederkehr des Ge-
fühls infolge mechanischer Sti mu la -
tion führte [10, 34]. Diese Wiederher-
stellung der somatosensorischen Re-
gelkreise erlaubt einen natürlicheren 
Umgang mit der Prothese und ver-
mindert das Risiko der Überlastung 
von Prothesen und Implantat [24]. 
Patienten konnten verschiedenartige 
mechanische Stimuli, die auf die os-
seointegrierten Prothesen einwirkten, 
unterscheiden [10, 56]. Diese Fähig-
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keit war im Vergleich zu Patienten 
mit konventionellen Röhrenprothe-
sen um 27 % größer [24]. Als Ursache 
für die stärkere Empfindlichkeit wird 
eine Aktivierung von Rezeptoren im 
Knochen, im Periost, in der Gelenk-
kapsel oder in weiteren Geweben ver-
mutet [29].

Fehlende Zähne können heute 
mit einer großen Überlebenswahr-
scheinlichkeit durch alloplastische 
Implantate ersetzt werden. Diese Ver-
sorgung kommt einer „restitutio ad 
integrum“ nahe [38]. Offen ist jedoch 
die Frage, inwieweit dentale Implan-
tate in den bestehenden stomatogna-
then Regelkreis integriert werden [2]: 
Muss der „Fremdkörper Implantat“ 
besonders geschützt [31] werden, 
oder kann er als „vollwertiger Ersatz-
zahn“ mit eigener Sinneswahrneh-
mung betrachtet werden [60]? Mühl-
bradt et al. stellten schon früh fest, 
dass auch über dentale Implantate 
sensorische Informationen übertra-
gen werden können [45, 46]. Die Fä-
higkeit von alloplastischen und da-
mit nicht vitalen, ankylotisch ver-
ankerten Titanimplantaten, eine ge-
wisse Sensibilität auszubilden, war in 
den vergangenen zwei Jahrzehnten 
Gegenstand zahlreicher Publikatio-
nen. Für sie wurde von Brånemark 
der Begriff „Osseoperzeption“ geprägt 
[5, 6, 41].

Physiologie der Sinneswahr-
nehmung an Zähnen
Für die Tastempfindungen der Zähne 
sind Propriozeptoren und Exterozep-
toren verantwortlich: Propriozepto-
ren, etwa Muskelspindeln und Ge-
lenkrezeptoren, die – aktiviert über 
Stimuli aus dem Körperinneren – In-
formationen über die relative Posi -
tion und über Bewegungen von Kör-
pergliedern liefern, werden von Exte-
rozeptoren unterschieden, die von 
externen Reizen stimuliert werden 
und in der Haut, in der Mukosa, im 
Periost, im Knochen, in der Gingiva 
und im parodontalen Ligament lie-
gen. Die Exterozeptoren informieren 
das zentrale Nervensystem über ex-
terne Belastungen und spielen eine 
bedeutende Rolle für das Tastempfin-
den [23]. 

Beim interokklusalen Tastempfin-
den natürlicher Zähne spielen – ab-
hängig von der Mundöffnung – so-

wohl Propriozeptoren als auch Exte-
rozeptoren eine Rolle: Bei weiter 
Mundöffnung lässt sich das inter-
okklusale Tastvermögen vor allem auf 
die Muskelspindeln und die Gelenk-
rezeptoren des Kiefergelenks zurück-
führen [8, 9, 33].

Bei geringerer interokklusaler Dis-
tanz, also bei geringeren Dicken der 
interponierten Fremdkörper, wird die 
Tastempfindlichkeit feiner und von 
den Exterozeptoren bestimmt 
[26, 71]. Diese Mechanorezeptoren 
liegen in der Gingiva, der alveolaren 
Mukosa und vor allem im parodonta-
len Ligament, das offensichtlich be-
reits auf geringe auf die Zähne aus-
geübte Kräfte reagiert. Van Steen ber -
ghe stellte fest, dass die funktionellen 
Eigenschaften der Parodontalrezepto-
ren mit denen der Rezeptoren der üb-
rigen Körperhaut vergleichbar sei-
en [71]. Die Vermutung, dass Ner -
ven endi gun gen der Zahnpulpa nicht 
nur im Rahmen der Nozizeption, 
sondern auch als Rezeptoren in die 
Tastsensibilität involviert sein könn-
ten [35], ließ sich in der Folge nicht 

bestätigen. Endodontisch versorgte 
Zähne weisen das gleiche Tastver-
mögen wie sensible Zähne auf [65].

Die aufgezeichneten EMG-Reflex-
antworten reduzieren sich unter Lo-
kalanästhesie des untersuchten Zahns 
um ca. 90 % [69]. Daraus wurde auf 
die dominierende Funktion der paro-
dontalen Mechanorezeptoren ge-
schlossen; die Gelenk- und Muskel-
rezeptoren spielen demnach nur eine 
untergeordnete Rolle [43, 72]. Die 
Feststellung, dass ein vermindertes 
Parodontium nach einer Parodontitis 
nicht zu einer Reduzierung des Tast-
vermögens führe, stellt jedoch die 
dominierende Rolle des Parodonts in-
frage [39]. Der neurophysiologische 
Rezeptorapparat, der bei Belastung 
des Zahns durch Intrusion in seiner 
Alveole aktiviert wird, fehlt beim Im-
plantat (Abb. 1 und 2).

Die physiologische Beweglichkeit 
des Zahns unterscheidet sich von der 
des Implantats. Es werden zwei Pha-
sen in der Zahnbewegung unterschie-
den: In der ersten Phase wird die 
Zahnbeweglichkeit bei nur geringer 

Abbildung 1 Schematische Darstellung 
eines Querschnitts durch einen natür -
lichen Zahn mit parodontalem Gewebe

Abbildung 2 Schematische Darstellung 
eines Querschnitts durch ein osseointe-
griertes Implantat mit periimplantärem 
Hart- und Weichgewebe
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Belastung des Zahns durch die Fasern 
des Desmodonts bestimmt bzw. be-
grenzt. Bei stärkerer Belastung findet 
in der zweiten Bewegungsphase eine 
elastische Deformation des Knochens 
statt, sobald die Kapazität des Desmo-
donts ausgeschöpft ist [32, 48, 60]. 
Die Beweglichkeit des osseointegrier-
ten Implantats ist ausschließlich auf 
eine elastische Deformation des Kno-
chens zurückzuführen und erreicht 
sowohl unter horizontaler als auch 
unter axialer Belastung nur ein Zehn-
tel der Beweglichkeit natürlicher Zäh-
ne [52, 59]. Richter rekonstruierte je-
doch ein anderes Verhalten na tür -
licher Zähne: Das hydraulische Sys-
tem des Parodontiums wird unter 
physiologischen Belastungen, z. B. 
beim Sprechen und Kauen, nur sehr 
kurzzeitigen Kräften ausgesetzt; eine 
Verdrängung der Gewebsflüssigkeit 
aus dem Desmodontalspalt kann 
nicht erfolgen, weil dafür länger ein-
wirkende Kräfte notwendig wären. 
Bei normaler Funktion verhalten sich 
natürliche Zähne in ihrem Bewe-
gungsmuster also sehr ähnlich wie 
Implantate. Die große Intrusions-
kapazität der Zähne wird erst bei Pa-
rafunktionen ausgeschöpft [54].

Untersuchungsmethodik der 
Tastsensitivität
Es gibt grundsätzlich zwei verschiede-
ne Untersuchungsansätze zur Bestim-
mung der Reizschwelle von Rezepto-
ren [23]:
1. die neurophysiologische Unter-

suchungsmethodik und
2. die psychophysische Untersu -

chungs methodik
Bei der neurophysiologischen Unter-
suchungsmethodik kann invasiv 

über Mikroelektroden und noninva-
siv über eine Aufnahme von somato-
sensorisch evozierten Potenzialen ei-
ne objektive Auswertung der Reiz-
antwort der Rezeptoren vorgenom-
men werden. Alternativ können mit-
tels einer funktionellen Magnetre-
sonanzaufnahme (fMRI) Verände-
rungen im Gehirn bei Reizung des 
Zahns/Implantats aufgenommen 
werden [36].

Bei der psychophysischen Metho-
dik wird der einwirkende Reiz der 
subjektiven Empfindung des Proban-
den gegenübergestellt. Wenn sie sorg-
fältig in einem standardisierten Ver-
suchsaufbau angewendet wird, lässt 
sich mit der psychophysischen Me-
thodik im Rahmen einer Unter-
suchung der Empfindungsschwelle 
von Rezeptoren eine Korrelation zwi-
schen physiologischen Funktionen 
von Rezeptoren und subjektiven Ant-
worten der Probanden herstellen, 
und sie erbringt ebenso valide Ergeb-
nisse im Vergleich zu den stärker in-
vasiven, neurophysiologischen Un-
tersuchungsmethoden. Die psycho-
physische Vorgehensweise kann zu-
dem bei größeren Probandenpopula-
tionen angewendet werden als die 
neurophysiologische und damit zu 
besser gesicherten Aussagen füh-
ren [68]. 

Bei der Untersuchung des aktiven 
Tastempfindens werden die Proban-
den gebeten, auf interokklusale 
Fremdkörper unterschiedlicher Stärke 
zu beißen. Zur Kontrolle der Aus-
sagen der Probanden werden soge-
nannte „Leerproben“ (Mock-Trials) in 
die Untersuchung eingebunden 
(Abb. 3a, 3b). Die Testung kann somit 
zu folgenden Ergebnissen kommen: 

richtig positiv = Anwesenheit eines 
Fremdkörpers wur-
de vom Probanden 
richtig erkannt.

richtig negativ = Fehlen eines Fremd-
körpers wurde rich-
tig erkannt.

falsch positiv = Trotz Fehlens eines 
Fremdkörpers wur-
de ein solcher als 
anwesend angege-
ben.

falsch negativ = Ein anwesender 
Fremdkörper wurde 
nicht erkannt.

Als Definition des Tastempfindens 
hat sich der 50%-Wert (Anteil richti-
ger Antworten = 50 %) etabliert [64]. 
Da dieser 50%-Wert bei mehreren 
Fremdkörperdicken erreicht werden 
kann, wird der interpolierte 50%-
 Wert angegeben [26] (vgl. Abb. 4). 
Neuere Literatur empfiehlt die Aus-
wertung mittels einer logistischen Re-
gression oder – noch präziser – mit-
tels einer asymmetrischen Weibull-
Verteilung als Annäherung an die 
Tastempfindungskurve. Diese Model-
lierung hat den Vorteil, dass sie ne-
ben dem 50%-Wert auch das Unter-
stützungsareal (10%- bis 90%-Inter-
vall) oder die Steigung der Kurve im 
50%-Wert als Maß für die individuel-
le Sicherheit der Aussagen ermitteln 
kann: Eine steile Kurve bzw. ein klei-
nes Intervall gibt eine hohe Sicher-
heit und eine flache Steigung bzw. 
ein großes Intervall eine geringere Si-
cherheit/größere Unsicherheit im Er-
tasten der Fremdkörper an [13, 14]. 

Als Maß für die Definition eines 
gleichartigen (äquivalenten) Tast-
empfindens (± 0,008 mm) hat sich die 
Stärke der dünnsten ge bräuch lichen 
Okklusionsfarbfolie mit einer Dicke 
von 8 μm etabliert [15].

Ergebnisse zum Tast -
empfinden von Implantaten
Das aktive Tastempfinden ist bei To-
talprothesen 10-mal schlechter im 
Vergleich zu natürlichen Zäh-
nen [67]. Das Tastempfinden an Im-
plantaten hingegen ähnelt dem na-
türlicher Zähne [16, 51]. Die Stereo-
gnosis ist bei natürlichen Zähnen je-
doch weiterhin besser als bei Implan-
tatversorgungen [4]. Zahnlose Patien-
ten mit festsitzenden, keramisch ver-

Abbildung 3a Versuchsablauf zum in-
terokklusalen Tastvermögen/aktiven Tast-
empfinden: Mundwinkel mit Fotohaken 
abgehalten und Testfolie interokklusal 
eingebracht

Abbildung 3b Testposition: Nach Auf-
forderung durch den Untersuchenden 
hat der Proband zusammengebissen.
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Osseoperzeption: Tastempfinden an dentalen Implantaten?
Osseoperception: tactile sensibility of dental implants?



15

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2022; 77 (1) 

blendeten Implantatversorgungen im 
Ober- und Unterkiefer beschreiben 
den Aufbiss z. T. als sehr hart, wie 
„Beißen auf Granit“ [37]. Das aktive 
Tastempfinden über dentale Implan-
tate wird von den Probanden im Ver-
gleich zu natürlichen Zähnen als eher 
dumpf und weniger genau lokalisier-
bar beschrieben [47]. 

Bei den passiven Testungen zeig-
ten osseointegrierte Implantate kein 
Druckempfinden bei sehr geringen 
statischen Belastungen, sehr wohl 
aber bei stärkeren statischen und dy-
namischen (= Vibrationen) Belastun-
gen (axialen und horizontalen). Da-
bei zeigten Implantate in der Maxilla 
im Vergleich zu Implantaten in der 
Mandibula eine höhere Reizschwelle. 
Dies kann auf eine Beteiligung der 
Muskel-, Sehnen- und Gelenkrezepto-
ren bei der Reizeinleitung an den 
Mandibula-Implantaten zurück-
geführt werden [78]. 

Beim aktiven Tastempfinden, das 
am ehesten der natürlichen Funktion 
entspricht, konnte gezeigt werden, 
dass im intraindividuellen Vergleich 
zwischen Einzelzahnimplantat und 
natürlichem kontralateralen Zahn 
das Tastempfinden gleich ist [15]. 
Selbst unter Anästhesie des na tür -
lichen Antagonisten des Implantats 
und des kontralateralen Zahns ist das 
Tastempfinden weiterhin sehr fein 
und zwischen Implantat und Zahn 
intraindividuell äquivalent [13].

Das aktive Tastempfinden von 
Implantaten ist jedoch interindividu-
ell unterschiedlich und schwankt 
zwischen 2 μm und 54 μm bei einem 
Mittelwert von 21 μm [15]. Die Stei-
gung der Tastempfindungskurven bei 
Implantaten ist im Vergleich zu der 
an den Kontrollzähnen im intraindi-
viduellen Vergleich flacher. Dies be-
deutet, dass das Tastempfinden an 
Implantaten etwas weniger sicher ist 
als das an natürlichen Zähnen [16].

Die Implantatoberfläche und die 
Implantatgeometrie, also Implantat-
länge und -dicke, und damit verbun-
den die Größe der knöchernen Anla-
gerung an das Implantat haben keine 
Auswirkung auf das Tastempfinden. 
Ebenso haben das Geschlecht und 
das Lebensalter keinen Einfluss 
[15, 16]. In Bezug auf die Abhängig-
keit des Tastempfindens vom Lebens-
alter differenzierte Wedig [75] als ers-

ter zwischen Implantaten und natür-
lichen Zähnen: Bei natürlichen Zäh-
nen steigen die Tastempfindungs-
schwellen mit dem Probandenalter. 
Bei Implantaten hingegen zeigt sich 
keine Abhängigkeit des Tastver-
mögens vom Alter. Das interokklusale 
Tastempfinden bei Implantaten ent-
spricht demjenigen an Zähnen von 
älteren Probanden [15].

Der Unterschied zwischen akti-
vem und passivem Tastempfinden bei 
Implantaten ist durch die Tatsache zu 
erklären, dass beim aktiven Test ver-
schiedene Rezeptorgruppen aktiviert 
werden, während bei der passiven 
Methode selektiv die Rezeptoren im 
parodontalen Ligament angespro-
chen werden sollen, die nach Zahn-
extraktion in der Implantatregion 
fehlen [25]. Die unter Funktion auf-
tretenden Kräfte, die z. B. beim Kauen 
auf die Implantate einwirken, liegen 
größenmäßig deutlich über den ge-
ringeren Kräften, die bei passiven 
Tastsensibilitätsuntersuchungen als 
Grenzwerte ermittelt werden konn-
ten [40].

Bei festsitzendem Zahnersatz war 
das aktive Tastempfinden bei zwei ge-
geneinander okkludierenden Implan-
taten geringfügig schlechter, als 
wenn ein Implantat gegen einen na-
türlichen Zahn funktionierte [1]. 
 Einige Autoren beschreiben, dass es 
mit zunehmender Funktionsdauer 

der Implantate zu einer deutlichen 
Verbesserung des Tastempfindens 
komme [1, 40, 44]; andere Studien 
mit Vibrationsversuchen fanden die-
se Unterschiede jedoch nicht [24]. Es 
scheint beim Tastempfinden somit ei-
ne Phase der individuellen Ad ap ta -
tion zu geben, was auch von umfang-
reichen prothetischen Behandlungen 
bekannt ist [36, 40, 50]. 

Erklärungsansätze zur Phy-
siologie des Tastempfindens 
bei Implantaten
Die physiologischen Grundlagen des 
Tastempfindens von osseointegrier-
ten Implantaten, die unter dem Be-
griff der „Osseoperzeption“ zusam-
mengefasst werden, sind noch nicht 
abschließend geklärt. Es existieren 
grundsätzlich zwei verschiedene 
Theorien:
1. Aktivierung von lokalen, im Kno-

chen befindlichen Rezeptoren
2. Aktivierung von weiter entfernt 

liegenden Rezeptoren

Zu 1.: Die Beteiligung der Knochen-
innervation an mechanischen Emp-
findungen bleibt umstritten [20]. Die 
Funktion der Innervation des Kno-
chens ist eventuell nur auf vasoregu-
latorische und Knochenumbauprozes-
se beschränkt. Die meisten Nervenfa-
sern weisen freie Nervenendigungen 
im Knochen auf, die mit dem  Endost, 

Abbildung 4 Darstellung der Ergebnisse einer Stichprobe zum aktiven Tastempfinden 
von Implantaten. Der 50%-Wert richtiger Ergebnisse wird als Schwelle des Tastempfin-
dens definiert. Die 50%-Schwelle wird mit der 15-µm-Folie erreicht.
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mit Gefäßen oder mit Bindegewebs-
anteilen in Verbindung stehen. Diese 
freien Nervenendigungen können 
eventuell auch auf Druck- und 
Schmerzstimulationen reagieren. Si-
sask et al. fanden im Knochenmark ei-
ne hohe Dichte von Neuropepti-
den [62]. In Versuchen an Hunden 
konnte gezeigt werden, dass Implan-
tatmaterialien im Bereich des Implan-
tat-Knochen-Verbundes reichlich mit 
Nervenfasern umgeben sind [21, 74]. 
Ebenso konnten im Menschen an ex-
plantierten dentalen Implantaten 
zahlreiche unmyelinisierte und myeli-
nisierte Nervenfasern gefunden wer-
den [11]. Im Bereich des periimplan-
tären Knochens waren mehr Nerven-
fasern vorhanden als im übrigen ent-
zahnten Kieferareal [20]. Bei So fort -
implan ta tion und Sofortbelastung 
scheint im Vergleich zu den verzöger-
ten Implantatkonzepten eine erhöhte 
Nervanlagerung am Implantat zu er-
folgen [21]. Daraus entstand die Hy-
pothese, dass die Nerven aus den Pa-
rodontienresten der extrahierten Zäh-
ne stammen, sodass nach länger zu-
rückliegender Zahnextraktion ein ge-
ringeres Tastempfinden des Implan-
tats zu erwarten wäre [74]. Die postu-
lierte Abhängigkeit des Tastempfin-
dens vom zeitlichen Abstand zwi-
schen Zahnextraktion und Im plan -
tat  inser tion konnte jedoch in aktuel-
len Studien nicht bestätigt wer-
den [16]. Die Reste der parodontalen 
nervalen Strukturen scheinen letztlich 
keine Relevanz für das Tastempfinden 
der Implantate zu haben. Denn Im-
plantate, die in Beckenkammtrans-
plantate inseriert waren, in denen kei-
ne parodontalen Strukturen vorliegen 
konnten, erzielten Ergebnisse, die de-
nen von Implantaten im ortständigen 
Knochen entsprechen [49].

Bei der Testung des passiven Tast-
empfindens mit und ohne In fil tra -
tions lokal an äs the sie des periimplan-
tären Gewebes sowie mit abge-
schraubtem Abutment – was jeg -
lichen Kontakt zum Weichgewebe 
ausschloss – zeigten sich bei stati-
schen und dynamischen Belastungen 
der Implantate keine Auswirkungen 
auf die Empfindungsschwellen. Bei 
natürlichen Zähnen wurde die Tast-
empfindung unter Anästhesie des 
Weichgewebes jedoch signifikant 
schlechter. Durch die Anästhesie wur-

den periimplantär die Rezeptoren der 
Gingiva, der Mukosa und des Periosts 
ausgeschaltet, sodass die unveränder-
te Tastempfindung auf eine Reaktion 
weiter entfernt liegender Rezeptoren 
hindeutet. Bei einer statischen Belas-
tung erreichten die Ergebnisse bei an-
ästhesierten Zähnen und Implanta-
ten ungefähr die gleichen Werte, 
nämlich ca. 6 Ncm [78]. Bei einem 
neurophysiologischen Versuchsauf-
bau am Menschen, bei dem die Im-
plantate elektrisch stimuliert wurden, 
konnte im Elektroenzephalogramm 
(EEG) eindeutig eine Antwort im Ge-
hirn ermittelt werden, die auch nicht 
durch eine Oberflächenanästhesie der 
periimplantären Mukosa reduziert 
werden konnte. Die periimplantäre 
Mukosa scheint für das Phänomen 
der Osseoperzeption somit keine oder 
nur einen untergeordnete Rolle zu 
spielen [70]. 

Beim Einzelzahnimplantat tragen 
wahrscheinlich parodontale Struktu-
ren der natürlichen Antagonisten 
und auch die natürlichen Nachbar-
zähne zum Tastvermögen bei: Bonte 
et al. fanden in einem Tierversuch 
heraus, dass eine Berührung von os-
seointegrierten Implantaten zu einer 
Trigeminusreflexantwort führte, die 
von der Anwesenheit von Restzäh-
nen abhängig war. Sie schlossen da-
raus, dass der Ursprung der In hi bi -
tions refle xe der Kaumuskulatur nach 
Belastung der Implantate auf eine Ak-

tivierung der parodontalen Rezepto-
ren der benachbarten Restzähne zu-
rückgeführt werden könnte [3, 63]. 
Die Relevanz der parodontalen Re-
zeptoren der natürlichen Antagonis-
ten für die Osseoperzeption wird je-
doch durch andere Studienergebnisse 
wieder infrage gestellt: Beim Ver-
gleich des aktiven Tastempfindens 
der Einzelzahnimplantate mit natür-
lichen Zähnen auf der kontralatera-
len Seite ergab sich bei der Anästhesie 
der natürlichen Antagonisten ein ver-
gleichbares Tastempfinden des Im-
plantats wie bei nicht anästhesierten 
Antagonisten [13]. 

Zu 2.: Jacobs et al. vermuten als Ur-
sache für die Osseoperzeption Reak-
tionen von weiter entfernten Proprio- 
und Exterorezeptoren, die über die 
Aktivierung des Knochens hervor-
gerufen werden [23]. 

Die subjektive Druckempfindung 
von Implantaten wird bei Testung der 
passiven Tastempfindlichkeit im Ver-
gleich zu dem natürlicher Zähne an-
scheinend weniger genau lokalisiert 
und von den Probanden als weiter in 
den Schädel übertragen empfunden. 
Daher führte die Arbeitsgruppe von 
Schulte aus Tübingen das Tastver-
mögen der ankylosierten Implantate 
auf eine Deformation des periimplan-
tären Knochens und eine damit ver-
bundene Dehnung des Periosts zu-
rück [60].

Abbildung 5a Klinisches Beispiel zum Zusammenhang von Okklusion und Keramik-
chipping. Ausgangssituation: Kopfbiss an Implantatkrone 16 zu Zahnkrone 46

Abbildung 5b Bukkale Ansicht der Situation nach Verblendkeramikchipping an der 
mesiobukkalen Höckerspitze 16

Abbildung 5c Okklusale Ansicht der Situation nach Verblendkeramikchipping an der 
mesiobukkalen Höckerspitze 16
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Eine Weiterleitung von mecha-
nischen Reizen kann neben einer De-
formation des Knochens auch über ei-
nen Shift der interstitiellen Flüssigkeit 
in den feinen Kanälchen und Laku-
nen der Knochenspongiosa erfolgen 
[7]. Das Periost ist stark innerviert und 
die Substanz P, die für ein Schmerz-
empfinden mitverantwortlich ge-
macht wird, ist in hohem Maße im 
Periost vorhanden [73]. Das Periost 
enthält viele freie Nervenendigungen, 
die für die Schmerzweiterleitung von 
Bedeutung sind, sowie Golgi-Mazzo-
nische Körperchen, die auf Drucksen-
sationen reagieren [58]. Das Periost 
des fazialen Knochens enthält Mecha-
norezeptoren, die auf Druck und Deh-
nung des Periosts, der Kaumuskulatur 
und der Haut reagieren [57]. Zusätz-
lich sind für das Tastempfinden auch 
die Sehnen- und Muskelspindeln [55] 
sowie jene Rezeptoren im Kiefergelenk 
zu berücksichtigen, die dem Pacini-
Typ entsprechen [79]. 

Das sehr feine aktive Tastempfin-
den von Zahnimplantaten ist zusam-
mengefasst wahrscheinlich durch die 
Aktivierung von Muskel- und Seh-
nenspindeln und Rezeptoren im be-
nachbarten Periost bedingt [2]. Über 
neurophysiologische Untersuchun-
gen mit dem fMRI konnte das Phäno-
men der Osseoperzeption weiter 
nachvollzogen werden: Bei der passi-
ven Belastung von Zähnen und Im-
plantaten unter 1 Hz mit gleichzeiti-
ger MRI-Aufzeichnung wurden Akti-
vierungszustände im Gehirn doku-
mentiert und miteinander vergli-
chen. Nach Zahnextraktion und Im-
plantation schien eine plastische Ver-
änderung im Gehirn einzutreten: Rei-
zungen am Implantat aktivierten 
dann Anteile sowohl im primären als 
auch im sekundären somatosensori-
schen Kortex-Areal [19, 77].

Klinische Relevanz
Für den klinisch praktizierenden 
Zahnarzt ist das Maß der aktiven 
Tastempfindlichkeit interessanter als 
das des passiven Tastempfindens; mit 
Angaben in „mm“ lässt sich in der 
Praxis besser arbeiten als mit Druck-
angaben in „Ncm“ [65].

Okklusale Vorkontakte und da-
raus resultierende Überbelastungen 
werden als mögliche Ursache für 
Misserfolge von Implantaten dis-

kutiert [12, 22, 30, 31]. Entsprechend 
den Untersuchungen von Falk et 
al. [17] sowie Richter [53] können ok-
klusale Vorkontakte ab einem Aus-
maß von etwa 100 μm eine klinisch 
schädliche Krafteinwirkung zur Folge 
haben. Diese negative Auswirkung 
okklusaler Vorkontakte auf die Osseo-
integration eines Implantats wird al-
lerdings von anderen Studien bestrit-
ten: Miyata et al. fanden bei künst-
lich gesetzten Interferenzen von bis 
zu 250 μm in einem Implantatver-
such an Affen keine negativen Aus-
wirkungen auf den Knochen [42]. 

Jedoch können statische und dy-
namische okklusale Vorkontakte un-
ter Kraftspitzen stehen, die die me-
chanischen Eigenschaften der Ver-
blendkeramik übersteigen und somit 
ein Chipping der Keramikverblen-
dungen begünstigen (vgl. Abb. 
5a–5c). Zur Erkennung dieser Vor-
kontakte wird färbendes Okklusions-
papier oder Okklusionsfolie verwen-
det. Das Anfärben von okklusalen 
Vorkontakten und die Interpretation 
der Färbemarkierungen sind jedoch 
klinisch nicht trivial: Vor allem auf 
glatten Keramikoberflächen ist es 
schwierig, Okklusionskontakte anzu-
färben [76]. Zudem korreliert die In-
tensität der Anfärbung okklusaler 
Kontakte nicht zwangsläufig mit der 
Stärke bzw. Kraft des Okklusionskon-
takts. Sehr starke Kontakte färben 
sich nicht an, sondern versprühen 
die Farbpigmente eher in die Periphe-
rie der Kontaktzone [28].

Da das interokklusale Tastver-
mögen von natürlichen Zähnen und 
Implantaten sehr fein ist – teilweise 
sogar feiner als das der dünnsten Ok-
klusionsfolie (8 μm) –, scheint es rat-
sam, die Patientin/den Patienten bei 
der Anprobe der Restauration nach 
dem Komfort, d. h. nach dem subjek-
tiven Gefühl zu fragen, ob also der 
Zahnersatz die richtige Höhe aufweist 
oder nicht [27]. Das interokklusale 
Tastempfinden an Zähnen und Im-
plantaten, d. h. die Osseoperzeption, 
gibt somit einen Hinweis darauf, bis 
zu welchem Grad Zähne und Zahn -
ersatz okklusal einzuschleifen sind, 
damit vom Patienten keine Störkon-
takte mehr gefühlt werden. Der vor-
liegenden Untersuchung zufolge ist 
dabei eine Präzisierung bis deutlich 
unter 100 μm erforderlich. 
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