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1. Was ist Backward Planning?

Ausgangsfragen

1. Gibt es Studien, die konsistent dafiir bessere dsthetische oder medizinische
Ergebnisse zeigen?

2. Was wird an Indikationen dafiir genannt?

3. Wie weit ist es verbreitet oder kommt es eher selten zur Anwendung?

Der Begriff Backward Planning (prothetisch getriebene Implantatplanung)
beschreibt ein Vorgehen, bei dem die Planung der kiinftigen Zahne (das
gewunschte asthetische und funktionelle Ergebnis) den Ausgangspunkt bildet und
davon ,ruckwarts“ die ideale Implantatposition, -achse und -tiefe abgeleitet wird.
Traditionell geschieht dies durch ein diagnostisches Wax-up (Wachsaufbau auf
einem Gipsmodell), das dann in eine radiologische und anschliefSend chirurgische
Schablone Uberfihrt wird. Seit den 1990er-Jahren ermoglichen
computertomographische (CT) Daten und virtuelle Planungssoftware eine digitale
Variante dieses Prinzips.

2. Gibt es Studien, die konsistent bessere Ergebnisse zeigen?

2.1 Asthetische Ergebnisse

Die Evidenz fur Uberlegene dsthetische Ergebnisse ist limitiert und uneinheitlich,
konzentriert sich aber auf die Asthetikzone (vorderer Oberkiefer):



El Ebiary et al. (2023) fiihrten eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT,
randomisierte kontrollierte Studie) mit 24 Patienten durch, die computergestiitzte
Sofortimplantation im Asthetikbereich erhielten. Die Gruppe mit Knochenersatz im
»,jumping Gap“ zeigte nach 6 Monaten einen signifikant hoheren Pink Esthetic
Score (PES) als die Kontrollgruppe ohne Ersatz (P-Wert = 0,048). Unmittelbar
postoperativ bestand hingegen kein Unterschied. Dies deutet darauf hin, dass das
prothetisch getriebene Konzept mittelfristig dsthetische Vorteile bringt — nicht aber
unmittelbar. Die klinische Relevanz einer PES-Differenz nach 6 Monaten ist jedoch
schwer zu uibersetzen: Der PES ist ein Surrogatmarker (Ersatzmessgrofse) fur
Weichgewebedsthetik, dessen klinische Mindestrelevanzschwelle nicht einheitlich
definiert ist.

Sicilia et al. (2000) verglichen in einer klinischen Studie eine fixierte
chirurgische Schablone (FST) mit einer beweglichen Schablone (MST) beim
zahnlosen Oberkiefer. Mit der FST lagen nur 7 % der Implantate aufderhalb der
Zahnkontur, mit der MST 46 % (P < 0,0008). Die Deckungsflache zwischen idealer
und tatsachlicher Schraubenkanalposition war mit FST signifikant grofser (0,61

vs. 0,38; P < 0,003). Dieser Unterschied ist klinisch eindriicklich, aber die Studie war
mit nur 3 vs. 5 Patienten (28 bzw. 35 Implantate) extrem klein, unblinding und
ohne Adjustierung fiir Confounder. Eine Generalisierung ist daher nicht moglich.

2.2 Medizinische und chirurgische Ergebnisse

Hier ist das Bild methodisch schwieriger und weniger tiberzeugend:

Colombo et al. (2017) identifizierten in ihrem kritischen Review nur zwei RCTs (59
und 51 Patienten), die digitale mit konventioneller Implantation verglichen. Es
zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in Implantatiiberleben,
Prothesenversagen, biologischen oder prothetischen Komplikationen oder
perimplantarem Knochenverlust. Ein Vorteil der gefiihrten Chirurgie war lediglich
eine Reduktion postoperativer Schmerzen und Schwellungen (P = 0,002 bzw. P =
0,024 in einer der Studien).

Romandini et al. (2023) fiihrten ein systematisches Review mit Meta-Analysen auf
Basis individueller Patientendaten (IPD) durch (5 RCTs, 124 Patienten, 449
Implantate). Flapless (hautlose) computergestiitzte Implantation zeigte signifikant
geringere Abweichungen (Winkelabweichung: mittlere Differenz = —3,88°, Apex-
Abweichung: —0,75 mm), weniger postoperativen Schmerz (VAS-Reduktion um
17,09 mm) und kurzere Operationszeit (—24,28 Minuten). Allerdings: Trotz
hoherer Prazision traten in 12 % der Fille intraoperative Komplikationen auf,
und in 7 % war das Verfahren nicht durchfiithrbar. Daten zu Implantatiiberleben
oder Langzeiterfolgen fehlten weitgehend.



Tahmaseb et al. (2018) analysierten in einer Meta-Analyse Uiber 20 Studien (2.238
Implantate bei 471 Patienten) die Prazision statischer computergestitzter
Verfahren. Die mittlere Abweichung betrug 1,2 mm am Implantateintritt, 1,4 mm
am Apex und 3,5° in der Winkelung. Die Autoren empfehlen einen
Sicherheitsabstand von mindestens 2 mm zu kritischen Strukturen. Diese Zahlen
zeigen: Die Technik ist im ,klinisch akzeptablen Bereich®, aber die Abweichungen
sind nicht vernachléssigbar. Die Heterogenitédt zwischen den Studien war hoch (12
nicht berichtet, aber random-effects-Modell notwendig), und nur eine einzige RCT
war eingeschlossen.

Van Steenberghe et al. (2005) berichteten in einer prospektiven Multicenter-
Studie uber 27 Patienten mit zahnlosen Oberkiefern, die nach dem ,Teeth-in-an-
Hour“-Konzept (CT-basierte Schablone, flapless, Sofortbelastung) behandelt
wurden. Nach 1 Jahr waren alle 164 kontrollierten Implantate und Prothesen stabil;
die marginale Knochenresorption betrug 1,2 mm (SD 1,1) mesial und 1,1 mm (SD
1,0) distal. Dies ist eine bemerkenswerte Erfolgsrate, aber die Patienten waren
streng selektioniert (ausreichendes Knochenvolumen fiir =6 Implantate), und das
Follow-up war mit 1 Jahr kurz. Ob die Ergebnisse auf komplexere Félle iibertragbar
sind, bleibt offen.

D’haese et al. (2017) fassten in einem Ubersichtsreview zusammen, dass die
Implantatiiberlebensrate bei gefiihrter Chirurgie zwischen 91 % und 100 % liegt,
wobei Tahmaseb et al. (55) eine Rate von 97,3 % bei 1.941 Implantaten berichteten.
Gleichzeitig wurden in 36,4 % der Fialle Komplikationen dokumentiert — darunter
Schablonenfrakturen, intraoperative Plandnderungen, frither Implantatverlust und
prothetische Fehlpassungen. Schneider et al. berichteten sogar 9,1 % friithe
chirurgische und 18,8 % frihe prothetische Komplikationen.

2.3 Methodische Einordnung der Evidenz

Aspekt Bewertung

Wenige RCTs; dominierend sind In-vitro-Studien, Fallserien,
Studiendesign technische Beschreibungen und Reviews. Die beiden identifizierten
Reviews (Colombo 2017, Romandini 2023) fanden nur 2 bzw. 5 RCTs.

Oft klein (N = 20-73). Die IPD-Meta-Analyse von Romandini
Stichprobengrofie umfasste zwar 449 Implantate, aber nur 124 Patienten. Tahmaseb
analysierte zwar 2.238 Implantate, aber nur eine RCT.
Bei chirurgischen Interventionen nahezu unmdéglich; die meisten

Blindin
nding Studien sind offen.

Bias-Risiko



Aspekt Bewertung

Hohe Heterogenitdt der Techniken (unterschiedliche Software,
Schablonentypen, Stiitzstrukturen, OP-Protokolle). Mehrere
Arbeiten sind Einzelzentrenstudien oder Industrie-finanziert.

Viele Studien messen geometrische Abweichungen in Millimetern

Surrogatmarker- . o . . .. ]
Probl oder Grad — die klinische Relevanz fiir Patienten (Asthetik,
roblem
Funktion, Langzeitiiberleben) bleibt unklar.
Die meisten RCTs haben kurze Nachbeobachtungszeiten (6-12
Follow-up

Monate). Langzeitdaten tiber 5-10 Jahre fehlen weitgehend.

Wichtige methodische Unsicherheit: Es gibt keine tiberzeugende Evidenz dafiir,
dass computergestiitzte Chirurgie der konventionellen Chirurgie in Bezug auf
Sicherheit, Behandlungsergebnisse, Morbiditat oder Effizienz tiberlegen ist.

3. Welche Indikationen werden genannt?

Die Literatur nennt vorrangig folgende Anwendungsbereiche fiir ein prothetisch
getriebenes Vorgehen:

3.1 Asthetische Zone (vorderer Oberkiefer)

Hier ist die prazise dreidimensionale Positionierung entscheidend fiir
Weichgewebe, Schraubenzugang und Vermeidung von Mukosaretraktion.

3.2 Vollstidndig zahnloser Kiefer

Besonders der zahnlose Oberkiefer gilt als anspruchsvoll. Katsoulis et al. (2009)
zeigten in einer Modellstudie an 40 Patienten, dass bei einem festen
Briickenkonzept (6 Implantate) nur 30 % der Patienten alle Implantate
schablonengefiihrt setzen lassen konnten; bei einem Overdenture-Konzept (4
Implantate) waren es 70 %. Bei 38 % der Implantate (feste Prothese) waren
zusatzliche Verfahren wie Sinuslift oder GBR notwendig. Dies zeigt: Backward
Planning ist hier ein Planungswerkzeug, aber nicht bei allen Patienten ohne
zusatzliche Chirurgie umsetzbar.

3.3 Partieller Zahnverlust mit komplexer Restauration

Bei mehreren fehlenden Zahnen oder Briickenkonstruktionen ist die exakte
parallele Ausrichtung und Abstandshaltung kritisch.



3.4 Sofortimplantation und Sofortbelastung

Hier ist die praoperative Planung besonders wichtig, da intraoperative
Korrektursspielrdume fehlen. Van Steenberghe et al. (2005) beschrieben das ,Teeth-
in-an-Hour“-Konzept mit CT-basierten Schablonen und sofortiger Belastung als
yvery reliable®. Allerdings handelt es sich um streng selektionierte Patienten.

3.5 Knochenaugmentation und GBR

Wenn gleichzeitig Knochenaufbau notwendig ist, hilft die prothetische Planung, die
ideale Region fir Augmentation zu definieren. Kopp et al. (2003) beschrieben, wie
eine diagnostische Schablone mit Bariumsulfat-Beschichtung und CT-Planung die
optimale Implantatposition unter Berticksichtigung anatomischer Strukturen
ermittelt.

3.6 Traditionelle konventionelle Schablonentechnik

Kopp et al. (2003) legten eine Technik vor, bei der ein diagnostisches Wax-up in
eine radiologische Schablone mit externen Fihrungsdrahten tiberfiihrt wird. Die
Messungen aus dem CT werden auf die Schablone tibertragen, die dann
intraoperativ als konstante Referenz dient. Meitner & Tallents (2004)
systematisierten verschiedene Schablonentypen (labiale Umriss-Schablonen,
vakuumgeformte Schablonen, CT-generierte Schablonen) und beschrieben ein
kommerzielles System fur teilbezahnte Patienten.

4. Wie weit ist Backward Planning verbreitet?

4.1 Historische Entwicklung

Das Konzept ist nicht neu. Bereits 1989 beschrieben Zinner et al. prachirurgische
prothetische Planung und chirurgische Schablonen. In den 1990er-Jahren
entwickelten Higginbottom & Wilson (1996) dreidimensionale Schablonen mit
radiopaken Markern fiir die CT-Planung. Kopp et al. (2003) zeigten, wie ein
diagnostisches Wax-up in eine pradiktive chirurgische Schablone tberfithrt wird.

4.2 Digitale Transformation

Die Verbreitung hat sich durch die Digitalisierung beschleunigt. D’haese et

al. (2017) fassten zusammen, dass die statische Technik (Schablonen) aufgrund
einfacher Handhabung und geringerer Investitionskosten weit verbreitet ist. Die
meisten grofden Implantathersteller bieten eigene stereolithographische Systeme



an. Die Einfiihrung erschwinglicher Cone-Beam-CT-Scanner und intraoraler
Scanner hat die Hiirden weiter gesenkt.

4.3 Ausbildung

Shetty et al. (2023) berichteten, dass virtuelle Implantatplanungssoftware (VIPS)
von Zahnmedizinstudenten als hoch akzeptabel eingestuft wurde - ein Indiz fir
zunehmende Verankerung in der akademischen Lehre.

4.4 Praxisrealitit

Trotz theoretischer Akzeptanz fehlen reprasentative Daten zur tatsdchlichen
Anwendungsrate in der Allgemeinpraxis. Colombo et al. (2017) merkten kritisch an,
dass die Forschung sich zu sehr auf technische Akkuratesse konzentriere und zu
wenig darauf, welche klinischen Situationen tatsachlich am meisten von gefiihrter
Chirurgie profitieren. Kernen et al. (2020) zeigten in einer Software-Ubersicht,
dass nicht alle kommerziellen Systeme eine vollstandig gefiihrte Implantation
ermoglichen — die Planung ist oft moglich, die chirurgische Umsetzung aber nicht
in jedem Fall.

4.5 Konventionelle vs. digitale Verbreitung

Die konventionelle Schablonentechnik (Wax-up — radiologische Schablone —
chirurgische Schablone) war lange Zeit Standard in spezialisierten Praxen und
Prothetikerlaboren, wurde aber als zeit- und kostenintensiv empfunden. Die
digitale Variante vereinfacht den Workflow und gewinnt an Bedeutung, aber die
tatsachliche Nutzung in der Breite der implantologischen Praxis ist nicht
quantifiziert. D’haese et al. (2017) betonten, dass trotz technologischer Fortschritte
»proper case selection, patient preparation, and basic surgical planning and
execution remain essential®.

5. Fazit

Zur Ausgangsfrage 1: Konsistent bessere Ergebnisse?

Es gibt keine konsistente Evidenz, dass Backward Planning — ob konventionell
oder digital — zu hoheren Implantatitberlebensraten fiihrt. Der Hauptvorteil liegt
in der erh6hten praoperativen Planungssicherheit, der Reduktion
intraoperativer Variabilitiat und der Verbesserung asthetischer Parameter in
komplexen Regionen (vorderer Oberkiefer). Die postoperative Morbiditat
(Schmerz, Schwellung, Operationszeit) scheint bei flapless gefiihrter Chirurgie



reduziert. Die klinische Relevanz geometrischer Abweichungen (1-2 mm) fiir
Langzeiterfolg ist jedoch unklar.

Zur Ausgangsfrage 2: Indikationen

Die wichtigsten Indikationen sind die Asthetikzone, der zahnlose Kiefer (mit
Einschrdnkungen bezuiglich Knochenvolumen), komplexe partielle
Rehabilitationen, Sofortimplantation/-belastung und Situationen mit
Knochenaugmentationsbhedarf. Die Auswahl des Verfahrens (konventionell
vs. digital, statisch vs. dynamisch) sollte patientenindividuell erfolgen.

Zur Ausgangsfrage 3: Verbreitung

Backward Planning als Lehrkonzept ist in der implantologischen Fachliteratur
weitgehend akzeptiert. Die konventionelle Schablonentechnik ist seit
Jahrzehnten etabliert, aber ihre Nutzungsrate in der Allgemeinpraxis ist nicht
quantifiziert. Die digitale Variante gewinnt durch CBCT, intraorale Scanner und
3D-Druck an Bedeutung; die meisten Implantathersteller bieten eigene Systeme an.
Eine reprasentative Erhebung zur tatsdchlichen Anwendungsrate in Deutschland
oder weltweit liegt nicht vor.
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7. Suchstrategie und Datengrundlage

Bibliothekssuche: Semantische Suche in der Zotero-Bibliothek des Nutzers nach
»backward planning dental implantology“ und ,reverse planning implant
dentistry“. Die Sammlung ,backward planning“ war anfanglich leer; relevante
Paper wurden aus der Gesamtbibliothek identifiziert (vorwiegend Reviews und



systematische Ubersichten zur Implantologie, aber keine spezifischen Arbeiten
zum Backward Planning).

Externe Suche: Recherche in OpenAlex Uber external search (Modus:
deep_search und topic) mit den Suchbegriffen ,backward planning dental
implantology“, ,,prosthetically driven implant placement®, ,diagnostic wax-up
radiographic template surgical guide conventional implant planning“ und
»prosthetically driven implant placement versus conventional outcomes
randomized controlled trial aesthetics®. Es wurden systematisch Reviews, RCTs,
Meta-Analysen und klassische Arbeiten zur konventionellen Schablonentechnik
identifiziert.

Zeitraum der Literatur: 1989-2023

Evidenzniveau: Von technischen Notizen und Fallberichten (niedrig) bis zu
systematischen Reviews mit Meta-Analysen und RCTs (hoch). Die verfiighare RCT-
Evidenz ist insgesamt dinn (nur 2-5 RCTs pro Review).
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