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Non- and minimally invasive full-mouth rehabilitation of patients
with loss of vertical dimension of occlusion using CAD/CAM:
an innovative concept demonstrated with a case report

Non- und minimalinvasive CAD/CAM-Rehabilitation bei
vertikalem Verlust der Okklusion: Vorstellung eines innovativen

Konzepts anhand einer Kasuistik

Zusammenfassung

Abrasion und Erosion sind zwei immer wichtiger werden-
de Ursachen fiir eine zahnmedizinische Behandlung.
Dank moderner digitaler Technik und neuen Materialien
lassen sich solche Substanzverluste nahezu noninvasiv
nach neuen Konzepten versorgen. Anhand einer Kasuis-
tik wird solch ein neues Konzept dargestellt. Ein Patient
mit stark abradierter Eigenbezahnung wurde defektori-
entiert und mdglichst noninvasiv mit Hochleistungskom-
posit im Seitenzahnbereich und der , Sandwich-Technik*
im Frontzahnbereich versorgt. Die Restaurationen wur-
den auf einer Schleifmaschine ausgeschliffen, die fur
passgenaue und dinn auslaufende Restaurationen opti-
miert ist.

Schliisselworter: Bisshebung, ultradiinne okklusale
Veneers, Hochleistungskomposit, noninvasiv, virtuelle
Artikulation, CAD/CAM, komplexe Rehabilitation

Abstract

Abrasion and erosion are two increasingly common indica-
tions for dental treatment. Thanks to modern digital technol-
ogies and new restorative materials, there are novel thera-
peutic approaches to restoring such losses of tooth structure
in a virtually non-invasive manner. The case study in this arti-
cle demonstrates one such innovative approach. The patient's
severely abraded natural dentition was restored in a
defect-driven, minimally invasive manner using high-perfor-
mance composite materials in the posterior region, and the
“sandwich technique” in the anterior region. The restor-
ations were milled on an optimized milling machine with mill-
ing cycles adapted for the fabrication of precision-fit restor-
ations with thin edges.
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Introduction

As more and more patients today retain all or some of their
natural teeth until old age, the tooth structure has to remain
functional over an increasingly long period of service. There-
fore, tooth wear occurring in the form of abrasion, attrition,
and erosion is a problem of increasing relevance. Even in
people without parafunctional habits, this may result in a vis-
ible loss of tooth structure by middle age. Extensive abrasion
and erosion damage and defects are not uncommon.’.2 The
most common approach to rehabilitating these patients,
which was still frequently described in case reports until a
few years ago, was to place full crowns on the eroded
teeth.3-5 However, full-crown placement sometimes involves
a massive sacrifice of tooth structure, depending on the
amount of occlusal space available.6” The planning and exe-
cution of such an approach is a complex treatment process
comprising many individual steps, carried out in both the
dental practice and the dental laboratory. Today, the use of
full crowns is viewed more and more critically because of the
extensive removal of tooth structure and the biological com-
plications (pulp necrosis) associated with it.82 More modern
techniques call for minimally invasive adhesive techniques
involving the fabrication of a wax-up, which is either used to
manufacture indirect restorations or to serve as a starting
point for splints designed for plastic reconstruction with com-
posite.10.11

Thanks to modern computer-aided design and manufac-
turing (CAD/CAM) technologies, new dental restorative
materials, and adhesive techniques, there are now more
ways to perform prosthodontic rehabilitation in a steadily
growing patient population adequately, gently, more effi-
ciently, and more cost-effectively. One such modern full-
mouth rehabilitation concept will be demonstrated in the
following case report.

Case report

The patient, a 47-year-old male, presented at our dental
clinic with increasing pain and hypersensitivity in multiple
teeth, and general dissatisfaction with the esthetics of his
teeth. The diagnostic evaluation showed insufficient fillings,
tooth decay, and chipping of the enamel on teeth 12, 11,
21, 23, 27, 36, and 46, as well as apical foci on tooth 37,
which had already received root canal treatment. Tooth 27
showed signs of pulpitis, with great percussion sensitivity
and significantly increased cold sensitivity. Almost all of the
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Einleitung

Viele Patienten sind heute immer haufiger bis ins hohe
Alter voll- oder teilbezahnt. Die Zahnhartsubstanz muss
Uber einen immer groReren Zeitrahmen funktionieren.
Daher ist die Zahnabnutzung in Form von Abrasion, Attri-
tion und Erosion ein an Relevanz zunehmendes Problem.
Selbst bei Menschen ohne Parafunktionen ist der daraus
resultierende Substanzverlust schon im mittleren Alter gut
zu sehen. Abrasions- und Erosionsschaden mit groBeren
Defekten sind keine Seltenheit!.2. Die gebrauchlichste und
noch vor wenigen Jahren haufig in Fallbeschreibungen
gezeigte Therapie ist die Versorgung mit Vollkronen3-5.
Daflir muss jedoch, je nach okklusalen Platzverhaltnissen,
zum Teil massiv Zahnhartsubstanz geopfert werden®é7. Die
Planung und Durchfiihrung einer solchen Therapie
umfasst einen komplexen Behandlungsablauf mit vielen
Einzelschritten sowohl in der Praxis als auch im zahntech-
nischen Labor. Vor allem die Praparation von Vollkronen
wird aufgrund des starken Substanzabtrags mit ihren bio-
logischen Komplikationen (beispielsweise Pulpanekrosen)
zunehmend kritisch beurteilt8 2. Aktuellere Techniken
beschreiben ein minimalinvasives adhdsives Vorgehen,
welches tiber ein Wax-up geht, das entweder zur Herstel-
lung indirekter Restaurationen verwendet wird, oder als
Ausgangspunkt fir Schienen zur plastischen Rekonstruk-
tion mit Komposit dient'0.11,

Dank moderner Techniken im Computer Aided Design
und Computer Aided Manufacturing (CAD/CAM), neuen
Materialien und der Adhésivtechnik gibt es heute weitere
Wege, um ein immer groBer werdendes Patientengut
addquat, schonend, zeitsparend und kostengtinstiger zu
versorgen. Eine Moglichkeit einer solchen modernen Ver-
sorgung soll im folgenden Patientenbeispiel erortert wer-
den.

Kasuistik

Der 47-jahrige Patient stellte sich mit zunehmenden
Schmerzen, Hypersensibilititen an mehreren Zahnen und
einer allgemeinen Unzufriedenheit (iber die Asthetik sei-
ner Zahne in der Zahnklinik vor. Bei der dentalen Befun-
dung présentierten sich insuffiziente Fullungen, Karies und
abfrakturierte Schmelzbereiche an den Zdhnen 12, 11, 21,
23, 27, 36 und 46 sowie die apikale Beherdung eines
bereits wurzelkanalbehandelten Zahnes 37. Zahn 27 zeig-
te eine Pulpitis bei starker Perkussionsempfindlichkeit mit
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Figs 1ato f Patient with severe dental
erosion and dentin exposure.

Abb. 1a bis f Patient mit starken
Erosionen und grolflachig exponiertem
Dentin.

deutlich erhohter Sensibilitat auf Kalte. Nahezu alle Zahne
wiesen starke Abrasionen und Erosionen auf (okklusal,
oral und vestibuldr Grad 212) mit teils stark exponiertem
Dentin (Abb. 1a bis f). Der Patient ist starker Raucher und
gab an, dass er einen Reflux hatte und Parafunktionen
aufwies. Gegen den Reflux nahm er zum Zeitpunkt der
Befundung bereits Protonenpumpeninhibitoren. Anhand
des tiefen Bisses und der starken Abnutzungserscheinun-
gen war zu vermuten, dass der Patient bereits deutlich an
okklusaler vertikaler Dimension (OVD) verloren hat. Es
lagen keine kraniomandibuldren Dysfunktionen (CMD)
vor. Studien zeigen, dass bei CMD-freien Patienten mog-
lichst direkt mit festsitzenden Techniken gearbeitet wer-
den sollte, da dies zu weniger Symptomen fiihrt'3. Mode-
rate OVD-Anderungen bis zu 5 mm sind nicht schadlich
fur das mastikatorische System14-19.

Vorbereitungsphase

Dem Patienten wurden nach einer professionellen Zahn-
reinigung ausfuhrliche Instruktionen fur seine Mundhy-
giene gegeben. Die insuffizienten Fillungen an den Zéh-
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teeth were severely abraded and eroded (occlusal, lingual,
and vestibular grade 212) and some showed severe dentin
exposure (Figs 1a to f). The patient stated that he was a
heavy smoker with parafunctional habits and reflux. At the
time of evaluation, he was already taking proton pump
inhibitors for reflux. Based on the findings of deep bite and
severe abrasion, it can be assumed that the patient already
had a significant loss of occlusal vertical dimension (OVD).
He was negative for temporomandibular dysfunction
(TMD). Studies suggest that fixed restorations should be
used to increase the OVD in TMD-free patients whenever
possible because this results in fewer symptoms.’3 Moder-
ate increases in OVD of up to 5 mm are not detrimental to
the masticatory system.14-19

Preparatory phase

After professional tooth cleaning, the patient received
detailed oral hygiene instructions. The insufficient fillings in
teeth 12, 11, 21, 23, 36, 46, and 47 were replaced, root
canal treatment was performed on tooth 27, and the insuffi-
cient root canal filling in tooth 37 was revised.
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Planning phase

The tooth shades were determined, portrait photographs
taken, and full-arch intraoral scans made (Cerec Omnicam,
using inLab 4.3.1 software, Sirona) (Fig 2). For bite registra-
tion, virtual models of the maxilla and mandible in habitual
occlusion were created with Buccal Bite and articulated by
means of average-value articulation. To check the virtual
occlusion, intraoral photographs were made of the occlusal
surfaces of the arches marked with articulating paper. The
digital models were imported to the CAD software (inLab
4.3.1 Sirona). The virtual occlusion was then checked with
the previous intraoral photographs and corrected where
necessary (Fig 3). Next, the functionally generated paths of
the mandibular arch were calculated using the Virtual Artic-
ulator function. The functional analysis showed that the
envelope of motion of the virtually computed functionally
generated paths correlated precisely with the occlusal guid-
ance surfaces (Figs 4a and b). The virtual articulator is a
fully adjustable articulator. Based on tooth contact data, it
calculates all possible guidance positions for the teeth of
one arch relative to the opposing dentition, and generates
two envelopes as a functionally generated path for both the
maxillary and mandibular jaws. This tool allows the user to
quickly register and visualize the entire range of contact
movements of occlusion.

Any changes in the OVD should be made based on the
esthetic and restorative needs of the individual patient.?3.20
To determine which OVD changes were needed for a suc-
cessful functional and esthetic result, teeth 11 and 41 were
reconstructed at the assumed intact length, and the resulting
overbite was measured and determined to be 6 mm. In the
literature, the normal degree of overbite is reported to be 1
to 3 mm.2" The patient's overbite, with restorations, was
reduced to 3 mm by lowering the mandible, ie, by raising the
OVD to 3 mm using the pen tool for cropping (Figs 5a and
b). The Smile Design function was then used to make a setup
of the anterior teeth according to the esthetic criteria of the
60 LADA Rule, as described by Bandel.22 Palatal veneers
were fabricated for the anterior maxillary teeth, and buccal
veneers for the anterior mandibular teeth (Fig 6).

With the Smile Design function, reference points on a
portrait photograph of the patient were defined on a 3D
avatar image and matched with points on the jaw models.
The advantage of this is that extraoral characteristics such as
the bipupillary line, smile line or facial asymmetry can be
related to the restorations, and the occlusal plane can be bet-
ter assessed with respect to the skull.
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nen 12, 11, 21, 23, 36, 46, 47 wurden ausgetauscht. Am
Zahn 27 wurde eine Wurzelkanalbehandlung durchge-
fuhrt. Die insuffiziente Wurzelfullung am Zahn 37 wurde
revidiert.

Planungsphase

Es erfolgten die Farbnahme und Portrdtaufnahmen und es
wurden Ganzkieferintraoralscans angefertigt (Cerec Omni-
cam 4.3.1, Sirona, Bensheim [Abb. 21). Der Biss wurde in
habitueller Interkuspidation mit dem Bukkalbiss genommen
und die Modelle mittelwertig einartikuliert. Zur Kontrolle
der virtuellen Okklusion wurden Intraoralfotografien der
unter Verwendung von Okklusionspapier angefarbten
Okklusion angefertigt. Die digitalen Modelle wurden in
eine CAD-Software importiert (inLab 4.3.1, Sirona). Dort
wurde eine Kontrolle der virtuellen Okklusion mit den vor-
her angefertigten Intraoralaufnahmen vorgenommen und
die Bisslage entsprechend korrigiert (Abb. 3). Jetzt wurden
die Bewegungsbahnen des Unterkiefers Gber die Funktion
. Virtueller Artikulator” berechnet. In der Funktionsanalyse
zeigte sich, dass die Einhillende der virtuell berechneten
Bewegungsbahnen exakt mit den Fuhrungsflichen der
Zahne korrelierte (Abb. 4a und b). Der virtuelle Artikulator
ist ein volljustierbarer Artikulator. Er berechnet auf Basis der
Zahnkontakte vom Ober- zum Unterkiefermodel die Funk-
tionsbewegungen und stellt unter anderem alle méglichen
Kieferpositionen relativ gesehen zum jeweiligen Gegenkie-
fer in Einhdllenden als Funktionsregistrate dar. Mit diesem
Tool lasst sich schnell und visuell eindeutig das gesamte auf
Kontakt laufende Bewegungsspektrum der Kiefer erfassen.

OVD-Anderungen sollten anhand der &sthetischen
und restaurationsbezogenen Anspriiche bestimmt wer-
den?3.20, Zur Festlegung der nétigen OVD-Anderung fir
ein funktionelles und asthetisch gutes Ergebnis wurden die
Zdhne 11 und 41 in anzunehmender unversehrter Lange
wieder rekonstruiert und der daraus resultierende Overbi-
te gemessen, der nun bei 6 mm lag. Ein normaler Overbite
wird in der Literatur mit 1 bis 3 mm angegeben2'. Durch
Absenken des Unterkiefers beziehungsweise Anheben der
OVD um 3 mm mit dem Tool , Stutzstift* wurde der
Overbite mitsamt den Restaurationen auf 3 mm reduziert
(Abb. 5a und b). Mithilfe des Smile Design Tools (inLab
4.3.1) wurden alle Frontzéhne nach dsthetischen Merk-
malen anhand der ,60-Lada-Regel” nach Bandel aufge-
stellt22. In der Oberkieferfront wurden palatinale Veneers
und in der Unterkieferfront bukkale Veneers konstruiert
(Abb. 6).

International Journal of Computerized Dentistry 2015;18(3): 273-286



LabAPPLICATION

Fig2 Full-arch scan made with an intraoral scanner.

Abb. 2 Intraoraler Ganzkieferscan.

Fig 3 Readjustment of occlusal position using inLab.

Abb. 3 Nachjustieren der Bisslage in inLab.

Figs 4aand b Virtual function bite registration runs along the abrasion facets.

Abb. 4aund b Das virtuelle Funktionsbissregistrat lauft entlang der Schlifffacetten.

Figs 5a and b
Determination of the
required change in
OVD, based on
overbite.

Abb. 5a und b
Evaluierung der
notwendigen OVD-An-
derung anhand des

Overbites.
Mit dem Smile Design Tool lasst sich ein Portratfoto Erosion and abrasion patients often have uneven loss of
des Patienten auf einen 3-D-Avatar rechnen und dieses tooth structure and a non-uniform distribution of compen-
mit den Kiefermodellen matchen. So kénnen extraorale satory extrusive movements of antagonists and agonists.

International Journal of Computerized Dentistry 2015;18(3): 273-286 277



LabAPPLICATION

Fig 6 Setup of the anterior teeth made using Smile Design.
Abb. 6 Aufstellung der Frontzahne mit Smile Design.

The restorations should not be centered in the gained
interocclusal space, but individually distributed so as to
optimally correct the position of the occlusal plane, which
may be shifted or slanted.20 For good esthetics and func-
tion, Smile Design was used to design the maxillary pre-
molar following the lip/smile line, and to adjust the remain-
ing teeth to this height (Fig 7). The extent of restoration is
highly individual and dependent on the unique defects,
wear facets, and occlusal positions. Restorations were
designed using the Biogeneric Individual design mode, and
individually adapted to the occlusal plane with the position-
ing tool. The Anatomic and Circular shaping tools were uti-
lized to create fissure lines that were as flat as possible, and
to make the edges of the restorations thin and tapering
(Figs 8a to d). The minimum thickness of the restorations
was no less that 100 pm. Studies suggest that ultrathin
composite restorations are clinically sufficient for the treat-
ment of dental erosion.23.24 Canine guidance was estab-
lished to protect the posterior teeth.3

Non-prep veneers were milled on a 5-axis milling
machine (CORITEC 450i, imes-icore) with milling software
(DS CAM, Dental Softworks) especially designed for
ultrathin veneers (Figs 9 and 10). Palatal veneers (12 to 22)
and the posterior restorations were milled from
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Fig7 Alignment of the new occlusal plane over the lip/smile
line, and setup of the posterior teeth using Smile Design.

Abb. 7 Orientierung der neuen Okklusionsebene anhand des
Smile Designs Uber die Lippenlachlinie, Aufstellung der Seiten-
zdhne.

Merkmale wie Bipupillarlinie, Lachlinie oder Gesichtsa-
symmetrien auf die Restaurationen bezogen werden und
die Okklusionsebene lasst sich schddelbeziiglich besser
einschatzen.

Bei Erosions- und Abrasionspatienten kommt es hédufig
zu ungleichméBigem Zahnhartsubstanzverlust und auch
zu ungleichmaRig verteilten kompensierenden Extrusions-
bewegungen von Antagonist und Agonist. Die Restaura-
tionen sollten den gewonnenen interokklusalen Platz nicht
mittig, sondern individuell aufteilen, um die meist ver-
schobene oder schrage Okklusionsebene zu korrigieren20.
Fiir eine gute Asthetik und Funktion wurden mithilfe des
Smile Designs (der Lippenlachlinie folgend) die Oberkie-
ferprdmolaren aufgestellt und die restlichen Seitenzahne
an diese Hohe angepasst (Abb. 7). Die Ausdehnung der
einzelnen Restaurationen ist sehr individuell und stark ori-
entiert an den Defekten und Schlifffacetten sowie an der
Stellung der Zéhne. Die Restaurationen wurden mit der
Option ,,Biogenerik individuell” berechnet und einzeln mit
dem , Positionieren Tool" an die Okklusionsebene ange-
passt. Mit dem ,Anatomisch und kreisférmig gestalten
Tool" wurde das Fissurenrelief moglichst flach und die
Rander dinn auslaufend gestaltet (Abb. 8a bis d). Lokal
hatten die Restaurationen minimal bis zu 100 pm Schicht-

International Journal of Computerized Dentistry 2015;18(3): 273-286



LabAPPLICATION

Figs 8atod Complete computer-planned full-arch rehabilitation.

Abb. 8a bisd Komplett berechnete Ganzkieferrehabilitation.

starke. Studien weisen darauf hin, dass ultradinne Kom-
positrestaurationen klinisch suffiziente Versorgungen dar-
stellen23.24, Zum Schutz der Seitenzéhne wurde eine
Eckzahnfuihrung aufgestellt!3.

Die Non-Prep-Restaurationen wurden auf einer
5-Achs-Schleifmaschine (CORITEC 450i, Imes-Icore,
Eiterfeld) mit speziell angepassten Schleifbahnen
(DS-Cam, Dental Softworks, Wahlsburg) fir ultradiinne
Restaurationen ausgeschliffen (Abb. 9 und 10). Die Pala-
tinalveneers in Regio 12 bis 22 und die Seitenzahnrestau-
rationen wurden aus Hochleistungskomposit (Lava Ulti-
mate, 3M Espe, Neuss) ausgeschliffen. Die Eckzdhne und
die Unterkieferfront wurden aus Griinden der Asthetik
und fiir eine moglichst abrasionsstabile Fihrung aus Glas-
keramik (Empress CAD Multi, Ivoclar Vivadent, Schaan,
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high-performance composite material (Lava Ultimate, 3M
ESPE). For esthetic reasons and for maximum abrasion
resistance, the canine and mandibular anterior restorations
were milled from glass-ceramic material (Empress CAD
Multi, Ivoclar Vivadent). Studies have shown that direct
composite restorations used to increase the vertical dimen-
sion of occlusion demonstrate good clinical perfor-
mance.11.25 The failure rates of posterior direct composites
showed no significant differences when compared to those
of ceramic restorations.26-28 As they are industrially manu-
factured, CAD/CAM high-performance composites are
superior to composites for direct plastic composite fill-
ings.22 When placing non-prep restorations, optimal pri-
mary fit is essential because these restorations do not have
a shape conducive to macromechanical retention. The
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Fig9 CAD/CAM composite blocks loaded in the milling
machine.

Abb. 9 In der Schleifmaschine eingespannte Kompositblocke.

technical possibilities of CAD/CAM milling systems make it
possible to produce shapes of complex geometry for opti-
mal accuracy of fit. Special grinding tools (CORITEC glass
ceramics, imes-icore), available in 2.5 mm, 1 mm, and
0.6 mm diameters, were used for this purpose. The 5-axes
simultaneous processing mode was used for optimal
machining of acute angles, thin edges, and steep walls in
the fine finishing process. To get a better impression and
for greater ease of handling, physical models of the virtual
models were created by rapid prototyping (infiniDent, Siro-
na) (Figs 11a to f). The try-in of the models showed that
the restorations would accurately fit and seat without man-
ual adjustment of the interior surfaces.

Restorative phase

The restorations were placed in two directly consecutive
sessions. The composite restorations and existing intraoral
fillings were sandblasted. Colet sand was used to ensure
that sandblasting did not damage the restorations, which in
some parts only had a thickness of a few 100 pm. Alumi-
num oxide of 50 ym is too abrasive for such delicate restor-
ations. The ceramic restorations were etched with hydro-
fluoric acid. Eroded dentin was gently roughened with a
diamond30 and the enamel was selectively etched. Adhe-
sive conditioning of tooth structure and restorative material
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Abb. 10 Ausgeschliffenes Werkstiick mit diinn auslaufenden
Randern.

Liechtenstein) ausgeschliffen. OVD-Hebungen mit direk-
ten plastischen Kompositen zeigten gute klinische Ergeb-
nisse25.11. Die Misserfolgsquoten von posterioren direk-
ten Kompositrestaurationen wiesen keine signifikanten
Unterschiede im Vergleich zu Keramikrestaurationen
auf26-28. CAD/CAM-Hochleistungskomposite sind durch
ihre industrielle Produktion den direkten plastischen Ful-
lungskompositen qualitativ Giberlegen2?. Fir die Insertion
von Non-Prep-Restaurationen, die zudem eine makrome-
chanische Retentionsform aufwiesen, war eine optimale
Primérpassung erforderlich. Mit den technischen M&g-
lichkeiten von CAD/CAM-Schleifmaschinen ist es mog-
lich, diese komplexen geometrischen Formen mit einer
optimalen Passgenauigkeit zu fertigen. Hierfir wurden
Schleifergeometrien mit 2,5 mm, 1 mm und 0,6 mm
Durchmesser verwendet (CORITEC glass ceramics,
Imes-Icore). Fiir eine optimale Ausarbeitung von engen
Winkeln, diinn auslaufenden Randbereichen und steilen
Wanden wurden beim Feinschliffprozess die Schleifbah-
nen 5-Achs-simultan berechnet. Fiir eine bessere Uber-
sicht und ein einfacheres Handling wurden die virtuellen
Modelle per Rapid Prototyping (infiniDent, Sirona) ausge-
druckt (Abb. 11a bis f). Die Anprobe auf den Modellen
verdeutlichte die Passung und den definierten Sitz der
Restauration ohne manuelle Nacharbeitung der Innenfld-
chen.

International Journal of Computerized Dentistry 2015;18(3): 273-286
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Figs 11atof Milled ultrathin non-prep restorations on the 3D printed models.

Abb. 11a bis f Ausgeschliffene ultradiinne Non-Prep-Restaurationen auf den gedruckten Modellen.

Restaurationsphase

Die Restaurationen wurden in zwei direkt aufeinanderfol-
genden Sitzungen eingesetzt. Die Kompositrestaurationen
und eventuell vorhandene intraorale Fillungen wurden
sandgestrahlt. Da die Restaurationen zum Teil wenige
100 pm diinn sind und kein Schaden gesetzt werden sollte,
wurde hierfiir 30 pm Beschichtungsstrahlmittel (Colet Sand,
3M Espe) verwendet. 50 pm Aluminiumoxid war in diesem
Fall zu abrasiv. Die Keramikrestaurationen wurden mit Fluss-
sdure geatzt, erodiertes Dentin vorsichtig mit einem Dia-
manten aufgeraut3© und der Zahnschmelz selektiv geatzt.
Die adhasive Konditionierung von Zahnhartsubstanz und
Restaurationsmaterial erfolgte mit einem Einflaschenuniver-
saladhésiv (Scotchbond Universal Adhesive, 3M Espe). Die
Zahne wurden mit Matrizen separiert und zwei bis drei
Restaurationen jeweils gleichzeitig mit dualhartendem Kom-
posit (RelyX Ultimate TR, 3M Espe) eingesetzt.

Die statische und dynamische Okklusion musste mini-
mal korrigiert werden (Abb. 12). Fiir eine bessere Asthetik
wurden in einer weiteren Sitzung die Zahne 13 bis 33 im
Sinne der ,,Sandwich-Technik”31 von bukkal mit Glaskera-
mikveneers (Empress CAD Multi, Ivoclar Vivadent) ver-
sorgt (Abb. 13a bis d). Um fiir diese Veneers Schichtstar-
ken von 600 pm zu erreichen, wurde minimal die bukkale
Facette der Zahne prépariert. Der Patient konnte sich in
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was carried out using a one-bottle universal adhesive
(Scotchbond Universal Adhesive, 3M ESPE). The teeth were
separated with matrices, and two to three restorations at a
time were cemented with dual-cure adhesive resin cement
(RelyX Ultimate TR, 3M ESPE).

It was only necessary to make minimal adjustments
with the teeth in static and dynamic occlusion (Figs 12a
and b). For improved esthetics, glass-ceramic veneers
made of IPS Empress CAD Multi (lvoclar Vivadent) were
placed on the buccal surfaces of teeth 13 to 33 in anoth-
er session using the “sandwich technique”37 (Figs 13a to
d). To allow for veneers with a layer thickness of 600 pm,
the buccal surfaces of the teeth were minimally prepared.
The patient was able to adjust to the new bite position
quickly and without any complications (Figs 14a to f and
15a to g).

After bite raising, the patient continued to show signs
of parafunctional activity (bruxism), of which he was una-
ware. The newly established canine guidance had probably
resulted in local overload on the mandibular veneers (33
and 43). The affected teeth started to show horizontal
cracks in the middle third of the teeth soon after place-
ment, despite their 1-mm thickness. Therefore, these res-
torations were replaced with more solid veneers made of
lithium disilicate ceramic (e.max CAD, lvoclar Vivadent)
using BioCopy.
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Figs 12aand b Result following insertion after minimal grinding (a) and digitally computed target occlusion (b). The green dots on

the CAD data indicate the occlusal contacts.

Abb. 12a und b  Situation nach dem Einsetzen mit minimalem Einschleifen (a), digital berechnete und angestrebte Okklusion (b).
Die griinen Punkte auf den CAD-Daten kennzeichnen die Okklusionskontakte.

Figs 13atod Veneers for restoration of the maxillary anterior teeth. Preparation (a); intraoral scan (b); digital planning (c); view
after placement (d).

Abb. 13a bisd Veneerversorgung der Oberkieferfront. Praparation (a), Intraoralscan (b), digitale Planung (c), Situation nach dem

Einsetzen (d).

Follow-up phase

Full-arch scans were made at regular intervals and checked
for abrasion using special diagnostic software (OraCheck,
Cyfex). As a protective measure, the patient received a Mich-
igan splint, manufactured based on the final control scan
using CAD software (exocad, exocad).
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kurzer Zeit ohne Komplikationen an die neue Bisslage
gewOhnen (Abb. 14a bis f, 15a bis g).

Der Patient zeigte auch nach der Bisshebung, ohne
dies selbst wahrzunehmen, weiterhin Parafunktionen im
Sinne von Bruxismus. Die neu eingestellte Eckzahnfiih-
rung filhrte wahrscheinlich zu einer lokalen Uberlastung
der Unterkieferveneers (Zdhne 33 und 43), da diese schon
nach kurzer Zeit trotz einer Schichtstiarke von 1 mm hori-
zontale Risse im mittleren Zahndrittel aufwiesen. Deshalb
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Figs 14atof Post-treatment photo-
graphs.

Abb. 14a bis f Abschlussbilder.

Figs 15ato g OraCheck superimposition results before and after bite raising. Color-coded representation of the
differences between the superimposed surfaces (a to c); cross-sectional images showing the restoration layer 1.00 mm
thicknesses before (yellow) and after (white) bite raising (d to f); color-coded representation of the differences
before and after treatment: blue: <1 mm increase, purple: > 1 mm increase, green: no change, red: <1 mm
decrease (g).

0.00 mm

Abb. 15a bis g OraCheck-Uberlagerung vor und nach der Bisshebung. Farbcodierte Differenzbilder (a bis c).
Schnittbilder zur Darstellung der Restaurationsschichtstarken; Gelb: Ausgangssituation, WeiR: Situation nach
Bisshebung (d bis f). Farbcodierung der Differenzbilder: Blau: Zunahme bis 1 mm, Lila: Zunahme tber 1 mm, Grin:
keine Veranderung: Rot: Abnahme bis 1 mm (g).
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Discussion

The treatment concept presented here is versatile and
leaves plenty of room for variation. The process can also be
reversed. In cases where several old restorations need to be
replaced, the occlusal vertical dimension can first be carried
out in the existing situation. Provisional occlusal veneers are
then bonded to the insufficiently restored teeth in the initial
phase. After several weeks' wearing time and bite adjust-
ment, the insufficient restorations are removed, along with
the provisional veneers, and replaced with monolithic final
restorations made using BioCopy. Use of the BioCopy pro-
cedure in conjunction with the Cerec software can be very
advantageous. With the digital techniques available today it
is possible to easily replace and optimize individual teeth.
This leaves the dentist many possibilities for later restorative
work.

Study data23.32 suggest that restorations made of
ultrathin composite resin demonstrate good clinical perfor-
mance, and that meticulous adhesive bonding of CAD/
CAM composites results in high bond strength.33 With the
optimized milling algorithms and leaner-geometry grinding
instruments available today, a high accuracy of fit can be
achieved when milling CAD/CAM composite restorations,
even those with ultrathin layer thicknesses. This makes it
possible to obtain excellent primary fit in the patient's
mouth.

As composite also offers the advantage of high elastici-
ty, it may be able to act as a stress absorber in patients with
parafunctional habits. However, the abrasion characteris-
tics of composite on composite compared to those of
ceramic on ceramic have yet to be determined in future
studies.

More accurate assessment of possible parafunctional
habits in the context of the diagnostic work-up would be
useful. More and more digital jaw motion analysis systems
(eg, Zebris, Sicat Function) are available for this purpose
today. However, the integration of these systems in the
treatment process must be simplified in the future. Precise
parafunctional diagnosis before and after treatment would
help to determine whether a patient's parafunctional habits
persist after full-mouth rehabilitation and, if so, to fabri-
cate splints to protect the occlusion as needed.

In light of the new dental restorative materials and
CAD/CAM technologies available, approaches to treating
loss of vertical dimension of occlusion should be rethought,
and non-prep restorations should be used in these patients
so as to protect their teeth from further damage.
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wurden diese Restaurationen mit einer festeren Lithi-
um-Disilikat-Keramik (e.max CAD, Ivoclar Vivadent) per
. Biokopie-Funktion" ausgetauscht.

Nachsorgephase

In regelmédRigen Abstidnden wurden Ganzkieferscans
angefertigt und mit einer speziellen Diagnosesoftware
(OraCheck, Cyfex, Zurich, Schweiz) die Abrasionen kon-
trolliert. Der Patient bekam zum Schutz eine Michigan-
Schiene, angefertigt in einer CAD-Software (exocad,
exocad GmbH, Darmstadt) basierend auf den Abschluss-
kontrollscans.

Diskussion

Die hier vorgestellte Technik ist vielseitig und lasst reichlich
Freiraum fur Variationen. Der Prozess kann beispielsweise
auch umgekehrt werden. In Féllen, bei denen viele alte
Restaurationen ausgetauscht werden missen, kann zuerst
auf der bestehenden Situation eine Anhebung der OVD
erfolgen. In diesem Fall werden zuerst provisorische okklu-
sale Veneers auf die insuffizient versorgten Zdahne aufge-
klebt. Nach mehreren Wochen Tragezeit und Optimierung
der Bisslage werden die insuffizienten Restaurationen mit-
samt den provisorischen Veneers per ,Biokopie-Funktion*
jeweils aus einem monolithischen Werksttick zu definitiven
Restaurationen ausgetauscht. Hierbei kann im Rahmen der
Cerec Software die ,Biokopie Funktion” sehr vorteilhaft
angewendet werden. Durch die digitalen Techniken, die
uns heute zur Verfigung stehen, kdnnen leicht Einzelzéhne
ausgetauscht und optimiert werden, so bleiben dem Zahn-
arzt viele Moglichkeiten der Weiterversorgung.

Die Studienlage deutet darauf hin, dass Komposit in
diesen diinnen Schichtstarken klinisch funktioniert23.32
und, dass das sorgféltig ausgefuhrte adhésive Verkleben
von CAD/CAM-Kompositen mit guten Haftwerten resul-
tiert33. Mit optimierten Schleifalgorithmen und schlanker
Geometrie der Schleifkdrper lassen sich Restaurationen
mit einer hohen Genauigkeit (auch bei extrem diinner
Schichtstarke) ausschleifen, die intraoral am Patienten
eine sehr gute Primdrpassung zeigen.

Komposit birgt einen weiteren Vorteil der hohen Elastizi-
tat und kann als moglicher Stressabsorber bei Patienten mit
Parafunktionen dienen. Wie sich die Abrasion von Komposit
auf Komposit im Vergleich zu Keramik auf Keramik darstellt,
muss noch in weiteren Studien gezeigt werden.
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Im Rahmen der Diagnostik ist eine genauere Abkla-
rung eventueller Parafunktionen sinnvoll. Hierflir stehen
heutzutage auch mehr und mehr digitale Systeme zur
Bewegungsanalyse zur Verfligung (zebris Medical, Isny,
Sicat Function, Sirona). Die Einbindung dieser Systeme in
den Behandlungsablauf muss jedoch in der Zukunft ver-
einfacht werden. Um die Restaurationen — falls notwendig
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