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A new method of conclusively creating and transferring the
emergence profile on single tooth immediate implant restorations:

the E-merge protocol

Eine neue Methode zur Erstellung und korrekten Ubertragung
des Emergenzprofils von Einzelzahnrestaurationen auf
Sofortimplantaten: das E-merge-Protokoll

Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieses Artikels ist die Vorstellung eines neuen
Protokolls fuir den exakten Transfer des periimplantaren
Weichgewebe-Emergenzprofils (EP) mithilfe eines indivi-
duellen Gingivaformer oder Provisoriums, deren Form in
die prothetische Konstruktionssoftware importiert wird.
Methode: Das EP der kiinftigen Restauration wird extraoral
mit einem ideal geformten individuellen Gingivaformer
oder Kronenprovisorium definiert. Diese werden vor dem
Einsetzen extraoral auf einem reponierbaren Implantatana-
log verschraubt in eine Scanhalterung gesetzt und mit
einem Intraoralscanner (I0S) gescannt. Das reponierbare
Analog (Straumann RB Repositionable Implant Analog, Arti-
kelnummer 065.0023), das urspriinglich dazu dient, eine
korrekte Orientierung der Implantatplattform beim Einset-
zen in ein gedrucktes Modell sicherzustellen, ist bereits im
Handel erhaltlich. Es handelt sich um eine exakte Replik des
Implantats mit einem externen Positionsindex. Gescannt
ermoglicht es den digitalen Transfer der exakten Implantat-
position und des Positionsindex. Nach der Heilung werden
Ganzkieferabformungen Ulber den nicht abgeschraubten
individuellen Gingivaformer oder das Provisorium durchge-
fihrt. Die STL-Daten beider Abformungen werden fusio-
niert, um ein digitalen Modell zu generieren. Auf diesem
wird die definitive Restauration konstruiert, die beim nachs-
ten Termin eingegliedert werden kann.

Schlussfolgerung: Die beschriebene Technik ist einfach,
zuverlassig und genau. Sie benétigt fir den Transfer der
raumlichen Implantatposition und des periimplantdren
Weichgewebeprofils keine klassische Abformung auf
Implantatniveau und keine Digitalisierungs-Hilfsmittel wie
Scankorper.

doi: 10.3290/j.ijcd.b2382983

Abstract

Purpose: The purpose of this article is to propose a new pro-
tocol for the accurate transfer of the peri-implant soft tissue
emergence profile (EP) using a customized healing abutment
or a provisional restoration whose shape is integrated into
prosthetic design software.

Report: The EP of the future restoration is created extraorally
with an ideally shaped customized healing abutment or a
provisional crown. Before insertion, the latter is screwed into
a repositionable analog placed on a specially designed device
and scanned with an intraoral scanner (I0S). This reposition-
able analog (Straumann RB Repositionable Implant Analog,
Art. no. 065.0023), whose original purpose is to keep the cor-
rect orientation of the implant platform when placed in a
printed model, is already available on the market. It is an
exact replica of the implant with a corresponding external
index. When scanned, it allows the digital transfer of the
exact implant position and index. After healing, a full-mouth
impression is made with an 10S without removing the cus-
tomized healing abutment or provisional restoration. The STL
files issued from both impressions are merged to produce a
digital model used to design the final restoration, which can
be inserted at the next appointment.

Conclusion: The technique described is simple, predictable,
and precise. It does not require a traditional implant level
impression or the use of a digital accessory such as a scan-
body to transfer the 3D implant position and the peri-implant
gingival contour.

Keywords: dental implants, esthetic zone, immediate place-
ment
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Introduction

The emergence profile (EP) is defined as “the contour of a tooth
or restoration, such as the crown on a natural tooth, dental
implant, or dental implant abutment, as it relates to the emer-
gence from circumscribed soft tissues”!. Mattheos et al further
defined the EP as “the entire transmucosal part of the
implant-abutment-prosthesis complex that extends from the
most coronal part of the peri-implant mucosa to the implant
platform”2, The function of the EP is to ensure a proper transi-
tion from the implant shoulder to the cervical margin of the res-
toration, while allowing adequate space for the peri-implant
tissue.

Several authors have suggested workflows to create an
ideal EP. Bichacho and Landsberg recommended a cervical con-
touring concept utilizing a customized temporary restoration to
reshape the soft tissue around implants, focusing primarily on
the marginal soft tissue level and the facial zenith position3.
Rompen et al advocated the use of a concave transmucosal pro-
file to minimize facial gingival recession®. More recently, Su et al
defined two different areas within the transgingival zone based
on the response of the peri-implant gingival tissue to abut-
ment/crown contour modifications: the critical and subcritical
contours>. The critical contour plays a significant role in sup-
porting the gingival margin and its position affects the length
of the subcritical contour, while the subcritical contour, in turn,
has a direct effect on soft tissue thickness but not on the facial
gingival margin level or crown shape.

The concept of immediate implant placement into fresh
extraction sockets to restore single missing teeth has been
established for decades, especially given the benefits, con-
venience, and comfort for patients. Moreover, immediate
postextraction implants showed similar survival rates com-
pared with delayed implants and better esthetic results
under the indicated protocols®.

However, several possible biologic complications must be
taken into consideration. Gingival recession at the buccal
aspect of an implant may occur due to incorrect implant pos-
ition, thin gingival biotype, and/or the condition of the buccal
alveolar plate’.

The current rationale is based on the idea that the tem-
porary restoration will maintain the existing soft tissue archi-
tecture (thus avoiding collapse of the buccal and interproxi-
mal tissue), avoid soft and hard tissue compression, and
preserve space for the regenerative processs.

The guidelines that the transgingival zone of the immedi-
ate provisional restoration should follow are now well
defined?:
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Indizes: Dentalimplantate, dsthetische Zone, Sofortimplan-
tation

Einleitung

Das Emergenzprofil (EP) wurde als die ,Kontur eines Zahns
oder einer Restauration (z. B. einer prothetischen Krone auf
einem naturlichen Pfeilerzahn, Implantat oder Implantat-
abutment) im Bereich des Austritts aus dem umgebenden
Weichgewebe” definiert!. Mattheos et al. verstehen ferner
unter dem EP ,den gesamten transmukosalen Abschnitt des
Komplexes aus Implantat, Abutment und Restauration, vom
koronalen Rand der periimplantaren Mukosa bis zur Implan-
tatplattform”2. Das EP hat die Funktion, einen addquaten
Ubergang von der Implantatschulter zum zervikalen Rand
der Restauration sicherzustellen und dabei ausreichend
Raum fiir das periimplantare Gewebe zu lassen.

Mehrer Autoren haben Techniken fiir die Konditionie-
rung eines idealen EP vorgeschlagen. Bichacho und Lands-
berg empfahlen die Ausformung des Weichgewebes um
Implantate unter Verwendung individuell angepasster
Provisorien und legten den Schwerpunkt dabei auf den
Weichgeweberand und die Position des labialen Mukosa-
zenits3. Rompen et al. favorisierten die Verwendung eines
konkaven transmukosalen Profils, um die labiale Gingiva-
rezession zu minimieren4. Neuerdings unterscheiden Su et
al. ausgehend von der periimplantaren Weichgewebereak-
tion auf Modifikationen am Abutment-Kronen-Profil zwei
Abschnitte der transgingivalen Zone: die kritische und die
subkritische Kontur>. Die kritische Kontur spielt eine ent-
scheidende Rolle fiir die Unterstiitzung des Mukosaran-
des. Zudem beeinflusst ihre Lage die Lange der subkriti-
schen Kontur. Die subkritische Kontur andererseits hat
direkten Einfluss auf die Weichgewebedicke, nicht jedoch
auf den labialen Mukosarand oder die Kronenform.

Das Konzept der Sofortimplantation in frische Extrakti-
onsalveolen, um einzelne Zahne zu ersetzen, ist seit Jahr-
zehnten etabliert, da es vor allem fiir die Patientinnen und
Patienten vorteilhaft, angenehm und komfortabel ist. Au3er-
dem zeigen Sofortimplantate dhnliche Uberlebensraten wie
verzogert eingesetzte Inplantate und, bei Verwendung der
indizierten Protokolle, bessere dsthetische Resultate®.

Allerdings sind mdgliche biologische Komplikationen
zu beachten. Als Folge einer inaddquaten Implantatpositi-
on, eines diinnen Weichgewebe-Biotyps und/oder der
vestibuldaren Knochensituation kann es zur Gingivarezes-
sion auf der vestibularen Kammseite kommen?.
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Das gegenwartige Konzept sieht vor, dass das Proviso-
rium den Erhalt der bestehenden Weichgewebearchitek-
tur sicherstellt (d. h. den Zusammenbruch des vestibularen
und approximalen Gewebes verhindert), eine Kompressi-
on des Weich- und Hartgewebes vermeidet und Raum fiir
die Geweberegeneration lasst8.

Fir die Gestaltung des transginivalen Abschnitts von

Sofortprovisorien existieren inzwischen klar definierte

Richtlinien?:

= Die kritische Kontur sollte den vorhandenen Gingiva-
rand und die Papillenh6he unterstiitzen. Der urspriing-
liche Umfang der klinischen Zahnkrone sollte palatinal

und approximal erhalten bleiben, labial jedoch um 0,5

bis 1,0 mm reduziert werden, um eine leichte Koronal-

verschiebung des Gingivarands wahrend der Heilung
zu beguinstigen.

= Die subkritische Kontur sollte méglichst konkav sein,
um ausreichend Platz fir ein stabiles Koagulum und

Transplantat zu lassen.
= Die Oberflache des transgingivalen Abschnitts sollte

geglattet und poliert werden und einen glatten Uber-

gang zwischen dem zervikalen Restaurationsrand und
der Implantatplattform herstellen, um die Kontamina-
tion wahrend der Heilung zu minimieren.

Anhand dieser Vorgaben lasst sich das EP bereits beim ers-
ten Behandlungstermin schliissig definieren, insbesonde-
re, wenn digitale Werkzeuge zu Hilfe genommen werden
kdnnen, die das Konzept des Copy-and-Paste zahnmedizi-
nisch nutzen'©,

Nach der Weichgewebeheilung und erfolgreichen
Osseointegration besteht unter implantatprothetischem
Gesichtspunkt flr ein zufriedenstellendes asthetisches
Resultat die Herausforderung im Transfer der periimplan-
taren Weichgewebesituation und des EP in das zahntech-
nische Labor, wozu die raumliche Position der Implantat-
plattform sowie der koronale und gingivale Abschnitt
des verschraubten Provisoriums erfasst werden missen.

Bei einem Workflow mit analoger Abformung muss
der Transferpfosten so individualisiert werden, dass er
die Form des transgingivalen Abschnitts exakt wieder-
gibt und ein Schrumpfung des Weichgewebes verhin-
dert, die sofort eintritt, wenn das Provisorium abge-
schraubt wird.

Galibourg et al. lieferten eine dreidimensionale Unter-
suchung dieses Phanomen und zeigten dass das Weich-
gewebevolumen des EP signifikant zusammenfallt, wenn
es fur 30 Sekunden oder langer seiner Unterstiitzung

doi: 10.3290/j.ijcd.b2382983

= The critical contour should support the existing gingival
margin and papilla height. The original tooth outline
should be maintained at the palatal and interproximal
aspect, whereas facially it should be trimmed down 0.5 to
1 mm to favor a slight coronal shift of the gingival margin
after healing.

= The subcritical contour should be as concave as possible
to leave sufficient space for the coagulum and grafting
material to stabilize.

= The surface of the transgingival zone should be smooth
and polished to create a gentle transition between cervi-
cal margin and implant platform and to minimize contam-
ination during healing.

By following these guidelines, EP can be determined conclu-
sively at the first appointment of the treatment sequence,
especially using digital tools that have introduced the con-
cept of copy-paste dentistry10,

Once soft tissue healing has occurred and osseointegra-
tion is obtained, the prosthetic challenge to achieve a satis-
factory esthetic result is to transfer the peri-implant soft tis-
sue and EP information to the dental laboratory technician,
recording the 3D position of the implant platform and the
coronal and gingival portions of the provisional screw-re-
tained restoration.

With an analog impression protocol, the impression coping
should be customized to accurately record the position of the
transgingival portion and avoid shrinkage of the gingival tissue,
which occurs as soon as a provisional restoration is unscrewed.

Galibourg et al described this phenomenon in three
dimensions, and demonstrated that the EP volume collapsed
significantly when unsupported for 30 seconds or more!'. EP
shaping by an interim restoration or a customized healing
abutment can be lost during the impression process.

An intraoral scanner (I0S) can be used to scan the critical
and subcritical contour of the provisional restoration to
record the peri-implant soft tissue contour and EP and thus
help to achieve guided tissue preservation and sustainable
esthetic outcomes in an easy, simple, consistent, and less
time-consuming approach (Fig 1).

The purpose of this article is to propose a new protocol
for the accurate transfer of the peri-implant soft tissue EP
developed by a customized healing abutment or a provision-
al restoration on the day of implant placement to CAD soft-
ware, so that the final restoration can be delivered in a single
step without disturbing the soft tissue architecture estab-
lished around the EP. The clinical and laboratory steps of this
workflow are illustrated by three clinical cases.
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Figlatod A downloadable and 3D printable holder has been
designed (a) to digitally scan the temporary crown outside the
patient’s mouth. A repositionable analog (Straumann) is placed
on the holder (b). The temporary crown is screwed onto the
assembly and scanned with an intraoral scanner (I0S; c and d).

Abb. 1abisd Fir die extraorale digitale Abformung wird das
Provisorium in einer 3-D-gedruckte Halterung (a) platziert, die
online als Download verfligbar ist. Zunachst wird ein reponierba-
res Implantatanalog (Fa. Straumann) in die Halterung gesetzt (b).
Auf diesem wird das Provisorium verschraubt (c) und anschlie-
Bend mit einem Intraoralscanner gescannt (d).

Step-by-step procedure
Step 1

Custom-guided soft tissue preservation is achieved with the
aid of a provisional crown or a customized healing abutment,
which is adjusted and contoured chairside to the desired EP.
The ideal EP is built according to recommendations by Su et
al making a transition from the circumferential design of the
implant platform to the correct cervical tooth anatomy?>. Fin-
ishing and polishing procedures are performed and the pro-
visional is ready to be put in place (Figs 2 to 6 and 22 to 32).
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beraubt ist'. Die Ausformung des EP durch eine Inte-
rimsrestauration oder einen individuellen Gingivaformer
kann so im Prozess der Abdrucknahme verloren gehen.

Um dieses Problem zu umgehen, kann mit einem
Intraoralscanner (I0S) die kritische und subkritische Kon-
tur des Provisoriums gescannt, und so die Kontur und
das EP des periimplantdaren Weichgewebes aufgezeich-
net werden. Mit diesem einfachen, reproduzierbaren und
zeitsparenden Ansatz sind ein gefiihrter Gewebeerhalt
und ein dauerhaftes dsthetisches Resultat erreichbar
(Abb. 1).

Der vorliegende Artikel mochte ein neues Protokoll
fir einen exakten Transfer des periimplantaren Weichge-
webe-EP in die CAD-Software vorstellen, nachdem die-
ses am Tag der Implantatsetzung in Gestalt eines Gingi-
vaformers oder Provisoriums definiert wurde. Damit
kann die definitive Versorgung in einem Schritt erfolgen,
ohne die durch dieses EP konditionierte Weichgewebe-
architektur zu stéren. Die Praxis- und Laborschritte des
Protokolls werden nachstehend an drei Patientenféllen
illustriert.

Das Vorgehen Schritt fiir Schritt
Schritt 1

Der individuell gefiihrte Weichgewebeerhalt wird mithilfe
eines Kronenprovisoriums oder eines individuellen Gingi-
vaformers erreicht, die chairside mit dem gewiinschten EP
versehen werden. Das ideale EP wird anhand der Vorga-
ben von Su et al. gestaltet und schafft den Ubergang vom
kreisformigen Querschnitt der Implantatplattform zum
Umfang der nattirlichen zervikalen Zahnform3. Nach dem
Finieren und Polieren kann das Provisorium eingesetzt
werden (Abb. 2 bis 6 und 22 bis 32).

Schritt 2

Das Provisorium wird auf ein reponierbares Implantat-
analog geschraubt (Straumann RB Repositionable
Implant Analog, Art.-Nr. 065.0023, Fa. Straumann) und
auBerhalb des Mundes mit einem 10S (Trios, Fa. 3Shape)
gescannt. Das reponierbare Analog sollte ebenfalls
gescannt werden, die Erfassung des Positionsindex durch
die Software zu ermdglichen. Dann wird die digitale
Abformung, die als STL-Datensatz (Standard Tesselation
Language) vorliegt, mit dem Namen STL1 versehen
(Abb. 7 bis 9 und 33 bis 35).
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Case 1 |Fall 1

Fig2aandb A 32-year-old male was referred for the replacement
of his maxillary left central incisor due to a vertical root fracture.
After clinical examination and CBCT assessment, an immediate
implant placement and temporization procedure was proposed.
Fig3 The extraction was carried out atraumatically.

Fig4 A surgical guide was used to prepare the osteotomy and a
3.75 x 12 mm implant (BLX; Straumann) was placed in the fresh
socket with a 45 Ncm insertion torque.

Fig5aand b A free gingival graft harvested from the tuberosity
was placed in a buccal envelope and xenograft particulate graft
(Bio-Oss; Geistlich, Baden-Wirttemberg, Germany) was used to
fill the residual gap.

Fig6 A provisional restoration was fabricated using a prefabri-
cated polymethyl methacrylate (PMMA) shell, which was soldered
to an engaging temporary abutment using composite resin.

Abb.2aund b Ein 32-jahriger Patient wurde mit einer vertika-
len Wurzelfraktur des Zahns 21 tiberwiesen. Nach der klinischen
Untersuchung und Auswertung einer DVT wurde eine Sofortim-
plantation mit provisorischer Sofortversorgung vorgeschlagen.
Abb.3 Die Extraktion wird atraumatisch durchgefiihrt.

Abb.4 Nach der schablonengefiihrten Implantatbettprapara-
tion wird ein Implantat mit den Dimensionen 3,75 x 12 mm (BLX,
Fa. Straumann mit einem Insertionstorque von 45 Ncm in die
frische Extraktionsalveole eingesetzt.

Abb.5aund b Ein vom Tuber maxillae entnommenes freies
Gingivatransplantat wird labial in ein tunnelierend prapariertes
Empfangerlager eingesetzt und der Spaltraum um das Implantat
mit partikuliertem xenogenem Knochenmaterial (Bio-Oss, Fa.
Geistlich) aufgefiillt.

Abb.6 Das Provisorium wird aus einer prafabrizierten PMMA-
Schale hergestellt, die mit Komposit auf einem rotationsge-
schiitzten provisorischen Abutment verklebt wird.

doi: 10.3290/j.ijcd.b2382983 e461
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Fig7 Following the E-merge
protocol, the provisional
crown and its emergence
profile (EP) were scanned with
an 10S, shown here on a
prototype of the holder.

Abb.7 Dem E-merge-Proto-
koll folgend wird das Kronen-
provisorium und sein Emer-
genzprofil (EP) mit einem I0S
gescannt. Das Bild zeigt das
Provisorium auf einem
Prototypen der Scanhalterung.

Step 2

The provisional is screwed into a repositionable analog
(Straumann RB Repositionable Implant Analog, Art. no.
065.0023) and scanned outside the mouth with an 10S (Trios;
3Shape, Copenhagen, Denmark). The repositionable analog
should also be scanned to allow the software to determine
the implant connection index. At this stage, this digital
impression, which generates a standard triangulation lan-
guage (STL) file, is named STL1 (Figs 7 to 9 and 33 to 35).

Step 3

After 3 months of healing, the patient is seen for a follow-up,
during which the final restoration is inserted. A radiographic
and clinical control demonstrates proper osseointegration of
the implant as well as the preservation of soft tissue volumes
and proper balance between the white and pink esthetic. A
second digital impression of the entire arch (hamed STL2)
and the antagonist arch is taken without removing the provi-
sional implant restoration (Figs 10 and 11 and 36 to 40a).

Step 4

STL1 and STL2 are then imported into the CAD software
(Dental Wings; Straumann, Basel, Switzerland) and superim-
posed using a specially developed software feature (E-merge;
Straumann) to create a new merged file, named STL3, con-
taining the 3D implant position, the peri-implant contour,
and the EP. This merged file is used to create a laser-sintered
model and to design the final abutment (Figs 12 and 40b to
e). In the posterior area, this process can be used without pro-
ducing a physical model (Figs 45 to 55).
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Fig8aandb The STL file corresponded perfectly with the
morphology of the provisional crown.

Abb.8aund b Die STL-Daten geben die Morphologie des
Provisoriums exakt wieder.

Schritt 3

Nach dreimonatiger Heilung erfolgt die definitive Versor-
gung und die Patientin oder der Patient wird zu einem
Kontrolltermin einbestellt. Eine klinische und réntgenolo-
gische Untersuchung bestatigt zundchst die korrekte
Osseointegration des Implantats und den Erhalt des
Weichgewebevolumens sowie eine ausgewogene rot-wei-
Be Asthetik. Dann wird eine zweite digitale Abformung
des gesamten Kiefers (benannt als STL2) und des Gegen-
kiefers mit dem Provisorium in situ durchgefihrt (Abb. 10
und 11 sowie 36 bis 40a).

Schritt 4

Die Datensatze STL1 und STL2 werden in die CAD-Soft-
ware (Dental Wings, Fa. Straumann) importiert und mit
einer sepziell entwickelten Softwarefunktion (E-merge, Fa.
Straumann) zu einem neuen Datensatz fusioniert, der den
Namen STL3 erhalt und die raumliche Implantatposition,
die periimplantaren Konturen und das EP wiedergibt. Mit
diesem Datensatz wird ein lasergesintertes Kunststoffmo-
dell hergestellt und das definitive Abutment konstruiert
(Abb. 12 und 40b bis e). Im Seitenzahnbereich kann dieser
Workflow auch ohne Herstellung eines physischen Modells
verwendet werden (Abb. 45 bis 55).
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Fig9 The provisional crown was then inserted and screwed in
at 35 Ncm.

Abb.9 Nach dem Scan wird das Provisorium intraoral einge-
setzt und mit 35 Ncm Torque verschraubt.

Fig 11  An STL file was obtained that would be merged with the
file of the provisional crown scanned during the surgery.

Abb. 11 Der akquirierte STL-Datensatz wird anschlieBend mit
dem wahrend der Implantatoperation durchgefiihrten Scans des
Provisoriums Uberlagert.

Fig 10 The patient was seen at a follow-up after 3 months of
healing. An intraoral scanning of the full arch was performed
without removing the provisional restoration.

Abb. 10 Nach dreimonatiger Heilung erscheint der Patient zu
einem Kontrolltermin, bei dem ein Ganzkieferscan tiber das
verschraubte Provisorium durchgefiihrt wird.

L g Zh =

Fig12aand b The STL files obtained from the provisional restoration scan (on the day of surgery)
and of the full-arch scan (after 3 months of healing) were merged using the E-merge software feature
in the CAD software (Dental Wings) to obtain a virtual model and to design the final crown.

Abb.12aund b Merging der STL-Daten des Provisorienscans (Tag der Implantatsetzung) und des
Ganzkieferscans (3 Monate postoperativ) mit der E-merge-Funktion der CAD-Software (Dental
Wings), um ein virtuelles Modell fiir die Konstruktion der definitiven Krone zu generieren.

doi: 10.3290/j.ijcd.b2382983
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Fig13aandb The framework of the final crown was designed according to the prosthetic envelope, keeping the EP established with
the provisional crown. The model was then exported for printing (Cares).

Abb. 13aund b Das Gerist der definitiven Krone wird entsprechend der prothetischen Hillform und unter Beibehaltung des mit dem
Provisorium entwickelten Emergenzprofils konstruiert. AnschlieBend wird das Modell fiir den Druck (Cares) exportiert.

Step 5

The final abutment is milled in a milling center (Cares; Strau-
mann) and the model is printed in a printing center (Cares;
Figs 13,41, and 42).

Step 6

Feldspathic ceramic is added to the zirconia abutment in
the laboratory to obtain proper color and surface texture.
The subgingival portion of the final restoration is polished
according to Happe et al to promote cell adhesion to the
restoration’2, No modification is made to the EP. In the pos-
terior area, it is possible to mill a full zirconia crown, which is
stained and glazed in the supragingival portion only (Figs 14
to 18 and 43).
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Fig 14 Comparison of the provisional crown, the
digitalized version, and the final crown shows that the
EP has been preserved. During the development phase
of the E-merge protocol, a full zirconia duplicate of the
provisional restoration was made to confirm the perfect
reproducibility of the EP and the correct 3D recording of
the implant platform position.

Abb. 14 Ein Vergleich des Provisoriums, seiner
digitalisierten Version und der definitiven Krone zeigt,
dass das Emergenzprofil beibehalten wurde. In diesem
Fall wurde wahrend der Konstruktionsphase des
E-merge-Protokolls ein Zirkonoxid-Duplikat des
Provisoriums gefrast, um die exakte Reproduktion des
EP und die korrekte dreidimensionale Aufzeichnung der
Position der Implantatplattform zu bestatigen.

Schritt 5

Nun erfolgt in einem Zentrum (Cares, Fa. Straumann) das
Frasen des definitiven Abutments und Lasersintern des
Modells (Abb. 13, 41 und 42).

Schritt 6

Im Labor wird das Zirkonoxidabutment mit Feldspatkera-
mik verblendet und erhilt eine addquate Farbe und Ober-
flachentextur. Der subgingivale Abschnitt der definitiven
Restauration wird, wie von Happe et al.12 vorgeschlagen,
poliert, um die zellulare Adhasion an die Restauration zu
fordern. Am EP wird keine Verdanderung vorgenommen. Im
Seitenzahnbereich kann auch eine vollanatomische Zir-
konoxidkrone gefrast werden, die lediglich im supragingi-
valen Anteil farblich charakterisiert und glasiert wird
(Abb. 14 bis 18 und 43).
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Fig15atof Provisional restoration.

Abb. 15a bisf Provisorium.

Fig16atof Full zirconia duplicate of the provisional restoration obtained with the E-merge protocol.

Abb. 16a bis f  Zirkonoxidduplikat des Provisoriums, realisiert mit dem E-merge-Protokoll.

LK

Fig17atof Final crown obtained with the E-merge protocol. The critical contour, which was reduced by 0.5 mm in the provisional
crown to promote coronal displacement of the gingiva, is increased again in the final prosthesis to obtain perfect soft tissue symmetry,
which explains the difference visible in the lateral view.

Abb. 17a bisf Definitive Krone, realisiert mit dem E-merge-Protokoll. Die kritische Kontur, die am Provisorium um 0,5 mm reduziert
worden war, um das Koronalwachstum der Mukosa zu férdern, wird an der definitiven Krone wieder vergréB3ert, um eine ideale
Weichgewebesymmetrie zu erreichen. Hieraus erklaren sich die in den Lateralansichten erkennbaren Unterschiede.

Fig 18atoc Views of the EP in the software, on the printed model, and intraorally.

Abb. 18a bis ¢  Aufsicht auf das EP in der Software, am gedruckten Modell und intraoral.
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Fig19aand b The final crown was tried in and fitted, showing no soft tissue compression.

Abb.19aund b Die definitive Krone wird einprobiert.

Fig20aand b Postoperative view on the day of insertion and corresponding periapical
radiograph.

Abb.20aund b Situation unmittelbar nach Eingliederung des definitiven Zahnersatzes und
entsprechendes Rontgenbild.

Fig21laand b One year after insertion, the gingival contour and the peri-implant bone level are
stable.

Abb.21aund b Ein Jahr nach der Eingliederung sind die Gingivakontur und das periimplantare
Knochenniveau stabil.

Step 7 Schritt 7

The screw-retained provisional is unscrewed and immediate- SchlieBlich wird das verschraubte Provisorium abgenom-

ly replaced with the final prosthesis (Figs 19 to 21 and 44). men und durch die definitive Restauration ersetzt (Abb. 19
bis 24 und 44).
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Case 2 | Fall 2

Fig22 A 34-year-old patient presented for consulta- Fig 23 Periapical
tion, referred by an endodontist for the extraction of radiograph.

tooth 11, which showed a horizontal root fracture. Abb.23 RGnt-
Abb.22 Ein 34-jdhriger Patient, der von einem genaufnahme des
Endodontologen zur Extraktion des Zahns 11 mit Zahns 11.

horizontaler Wurzelfraktur Gberwiesen wurde war,
erschien zum Beratungsgesprach.

Fig 24 Implant planning with coDiagnostiX
software (Straumann).

Abb. 24 Implantatplanung mit der Software
coDiagnostiX (Fa. Straumann).

Fig 25 The tooth was extracted atraumatically without raising a Fig 26 A surgical guide was used for immediate implant

flap. placement.

Abb. 25 Der Zahn wird atraumatisch und ohne Lappenprapara- Abb. 26 Fir die Sofortimplantation wird eine Operationsschab-
tion extrahiert. lone verwendet.

Fig 27 A provisional PMMA shell with Fig 28 Occlusal view of the adaptation of Fig29 A sterile gauze and rubber dam
repositioning wings was prepared. the provisional shell. were placed around the temporary
Abb. 27 Eine provisorische PMMA-Scha-  Abb.28 Okklusalansicht des Giber dem abutment.

le mit Positionsflligeln wird vorbereitet. provisorischen Abutment angepassten Abb.29 Um das provisorische Abut-

Schalenprovisoriums.

doi: 10.3290/j.ijcd.b2382983

ment wird sterile Gaze und ein Stiick
Kofferdam platziert.
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Fig 30 Frontal view before soldering of
the abutment and shell with composite
resin.

Abb.30 Frontalansicht vor dem
Verkleben des Abutments und Schalen-
provisoriums mit Komposit.

Fig 33 Following the E-merge protocol,
the provisional crown and its EP were
scanned with an 10S, shown here on a
prototype of the holder.

Abb.33 Dem E-merge-Protokoll
folgend wird das Provisorium und sein EP
mithilfe eines IOS gescannt (hier auf
einem Prototypen der Scanhalterung).

e468
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Fig31 The provisional shell was soldered
intraorally to an engaging temporary

abutment. The provisional restoration was
then unscrewed to be adjusted extraorally.

Abb. 31
provisorischen Abutment verbunden.
AnschlieBend wird das gesamte Proviso-
rium abgeschraubt und extraoral ausge-
arbeitet.

Fig 34 Xenograft particulate material
(Bio-Oss) was used to fill the gap between
the implant and the socket walls.

Abb. 34 Der Spalt zwischen dem Implan-
tat und der Alveolenwand wird mit
xenogenem Knochenpartikulat (Bio-Oss)
gefillt.

Die Schale wird intraoral mit dem

Fig 32 Resin was added to define an
ideal EP: concave in buccal and flat in
proximal.

Abb.32 Durch Antragen von Kunststoff
wird ein ideales EP hergestellt: labial
konkav, approximal gerade.

Fig 35 Frontal view after surgery.

Abb. 35 Frontalansicht nach der
Implantatoperation.

International Journal of Computerized Dentistry 2021;24(1):e457-e477
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Fig 36 After 4 months, the healing was satisfactory. It was
decided to perform mucogingival surgery to correct the gingival
recessions on the adjacent teeth.

Abb.36 Nach 4 Monaten ist eine erfolgreiche Heilung erreicht.
Es wird entschieden, die Gingivarezessionen an den Nachbarzah-
nen mukogingivalchirurgisch zu korrigieren.

Fig 37 Several free gingival grafts were harvested. It was
decided to overcorrect implant site 11.

Abb.37 Mehrere freie Gingivatransplantate werden entnom-
men und am Implantatsitus 11 wird eine Uberkorrektur ange-
strebt.

Fig 38 The grafts were sutured in place.

Fig39 View at the end of the surgery.

Abb. 38 Die Gingivatransplantate werden in situ vernaht. Abb. 39 Situation am Ende des Eingriffs.
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APPLICATION

-

Fig40atoh (a) After healing, a digital
intraoral scan was taken without unscrew-
ing the temporary crown. (b to e) The
obtained STL file was merged with the file
acquired from the scan of the temporary
crown to obtain a replica of the EP and
the correct 3D position of the implant (f to
h). The framework of the final crown was
designed in CAD/CAM software (Dental
Wings).

Abb. 40a bish (a) Nach der Weichgewe-
beheilung wird ein digitaler Intraoralscan
durchgefiihrt, ohne dass das Provisorium
hierfiir abgeschraubt wird. (b bis ) Die
akquirierten STL-Daten werden mit dem
Scan des Provisoriums fusioniert, um eine
Reproduktion des Emergenzprofils und
die korrekte raumliche Implantatposition
zu erhalten (f bis h). Das Geruist der
definitiven Krone wird in einer CAD/
CAM-Software (Dental Wings) konstruiert.

Fig41 After design, a working model
was printed (Cares).

Abb. 41 Nach der Konstruktion wird ein
Arbeitsmodell gedruckt (Cares).

e470

International Journal of Computerized Dentistry 2021;24(1):e457-e477



Dada et al

Fig42 The final crown was veneered on the printed model. Fig43 Final view 1 month after placement.
Abb.42 Das Gerust wird auf dem gedruckten Modell verblen- Abb. 43 Situation 1 Monat nach Eingliederung der definitiven
det. Krone.

Case 3 | Fall 3

Fig44aandb A 38-year-old male was
referred for the replacement of his mandib-
ular right first molar due to a vertical root
fracture. After clinical examination and
CBCT assessment, an immediate implant
placement was proposed.

Abb.44aund b Ein 38-jahriger Patient wurde liberwiesen, um Ersatz fiir den aufgrund einer vertikalen Wurzelfraktur nicht erhal-
tungswirdigen Zahn 46 zu erhalten. Nach der klinischen Untersuchung und Auswertung einer DVT wurde eine Sofortimplantation
vorgeschlagen.

Fig45 The extraction was carried out atraumatically, leaving Fig46 A 4.0x 12 mm implant (BLX) was placed and stabilized

the root septum intact for implant placement. with a 45 Ncm insertion torque.

Abb. 45 Die Extraktion wird atraumatisch und unter Erhalt des Abb.46 Ein Implantat mit den Dimensionen 4,0 x 12 mm (BLX)

Wurzelseptums durchgefiihrt. wird eingesetzt und mit einem Insertionstorque von 45 Ncm
stabilisiert.
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Fig47 A customized healing abutment was fabricated using an engaging abutment Fig48 According to the E-merge
and flowable composite resin. protocol, it was scanned outside of the

th with an IOS (Trios).
Abb. 47 Auf einem provisorischen Abutment mit Rotationsschutz wird mit Komposit mouthwith an (Trios)

der individuelle Gingivaformer hergestellt. Abb.48 Dem E-merge-Protokoll folgend
wird der Gingivaformer mit seinem EP
extraoral gescannt.

Fig49 The customized healing abutment was screwed in after placement of a Fig 50 An STL file of the customized
xenograft particulate material (Bio-Oss) to fill the gap between the implant and the healing abutment was obtained.

ket walls.
socketwalls Abb.50 Ein STL-Datensatz vom Scan des
Abb. 49 Nach Fillung des Spaltraums zwischen dem Implantat und den Alveolen- individuellen Gingivaformers wird
wanden mit partikuliertem xenogenem Knochenmaterial (Bio-Oss) wird der individuel- gesichert.

le Gingivaformer verschraubt.

Fig5laand b On the day of surgery, an
intraoral digital scan (Trios) of the full arch
was taken and merged using the E-merge
software feature in the CAD software
(Dental Wings) to obtain a digital model
used to produce the final crown.

Abb.51aundb Am Tag der Implantat-
setzung wird auBerdem ein digitaler
Intraoralscan (Trios) des gesamten Kiefers
durchgefiihrt und mithilfe der E-merge-
Funktion in der CAD-Software (Dental
Wings) fusioniert, um ein digitales Modell
flr die Herstellung der definitiven Krone zu
generieren.
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a b

Fig52aandb Before the end of the healing process, the virtual model allowed the visualization of the future gingival EP.

Abb.52aund b Das virtuelle Modell liefert bereits vor dem Ende des Heilungsprozesses eine Darstellung des Emergenzprofils.

Fig53atod A full zirconia crown was fabricated and characterized in the supragingival area. It is not necessary to print a model in this
type of case.

Abb. 53a bisd Als definitive Restauration wird eine supragingival farbcharakterisierte Voll-Zirkonoxidkrone hergestellt. In Fallen
dieser Art ist der Druck eines Modells nicht erforderlich.
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Fig54atod Three months after the surgery, the customized
healing abutment was removed for the first time and immediately
replaced by the final crown. The absence of soft tissue compres-
sion can be noted, due to the perfect reproduction of the EP.

Abb.54abisd Drei Monate nach der Implantatsetzung wird zum ersten Mal der Gingivaformer abgeschraubt. Er wird sofort durch
die definitive Krone ersetzt. Die fehlende Kompression des Weichgewebes zeigt, dass das EP exakt reproduziert wurde.

Discussion

Custom-guided soft tissue preservation is becoming more
and more established as the technique of choice, when appli-
cable, for hopeless tooth extraction. This has prompted a
growing interest in the understanding of the techniques
involved in creating, preserving, and maintaining the EP to
achieve the most harmonious and esthetic soft tissue envir-
onment. This applies to both anterior and posterior sectors
because of the rising expectations of patients.

From a surgical point of view, a better understanding of
the biologic phenomena of healing and the development of
new alveolar preservation techniques’3-1> have made it pos-
sible to extend the indications for immediate implant place-
ment and to apply this treatment protocol to a greater num-
ber of patients. Preservation of surgical outcome has also
been shown to be closely correlated with prosthetic manage-

e474

Diskussion

Wo anwendbar, etabliert sich der individuell gefiihrte
Weichgewebeerhalt mehr und mehr zur Technik der Wahl
nach Extraktion nicht erhaltungswirdiger Zahne. Damit ist
auch das Interesse gewachsen, die Techniken zu verstehen,
mit denen sich das EP entwickeln bzw. aufrechterhalten
lasst, um eine harmonische und asthetische Weichgewebe-
situation zu erreichen. Dies gilt aufgrund der wachsenden
Anspriiche unserer Patientinnen und Patienten neben dem
Front- auch fiir den Seitenzahnbereich.

Unter chirurgischen Gesichtspunkten haben ein besse-
res Verstandnis der Heilungsbiologie und die Entwicklung
neuer Kammerhaltungstechniken'3-1> eine Ausweitung der
Indikation fiir die Sofortimplantation und ihren Einsatz bei
einer gréfBeren Zahl von Patienten ermdglicht. Fiir die Erhal-
tung des chirurgischen Resultates wurde ein enger Zusam-
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menhang mit der prothetischen Handhabung des Proviso-
riums nachgewiesen'6. Wie in der Einleitung dieses Artikels
dargelegt, gibt es inzwischen klar definierte Richtlinien fiir
die Gestaltung des transgingivalen Abschnitts der provisori-
schen Restauration?.

Dank digitaler Verfahren ist eine korrekte Platzierung
der kritischen Kontur des EP zum Zeitpunkt der Implantat-
setzung zu einem leichten, ergebnissicheren Arbeitsschritt
geworden. Die groBte Herausforderung fiir das Behand-
lungsteam liegt nun darin, das am Provisorium entwickelte
EP in der definitiven Restauration zu reproduzieren. Die
korrekte Erfassung des EP und sein Transfer bleiben aller-
dings das schwachste Glied in der Prozesskette solcher
Versorgungen.

Fiir die Herstellung eines korrekten Meistermodells,
das zur Herstellung der definitiven Restauration dient ist
ein exakter Transfer des EP no6tig. Hierzu wurden zwei
Methoden vorgeschlagen:
= Die Individualisierung des Transferpfostens mit Kom-

posit direkt im Mund: Sie stellt eine einfache und

schnelle Méglichkeit zur Ubertragung der Weichgewe-
bekonturen auf die endglltige Restauration dar. Die
intraoral Applikation des Komposits kann allerdings
das Weichgewebe reizen, und das Ergebnis kann unge-
nau sein, wenn das vorhandene EP nicht adaquat von
dem fliefahigen Material unterstiitzt wird. Kollabiert
das Weichgewebe unter dem Druck des Abformmate-
rials, beeintrachtig dies die Wiedergabe der Form des

Weichgewebe zusatzlich!”.
= Die Herstellung eines Silikonschlissels, der die mit dem

Provisorium konditionierte Weichgewebekontur nach-

bildet: Auch diese Technik ist einfach und effizient. Sie

erfordert einen zusatzlichen Schritt, aber die Form des

Abformpfostens lasst sich exakt individualisieren und

an die klinische Situation anpassen. AuBBerdem kann

der angetragene Kunststoff poliert werden, sodass er
das Weichgewebe weniger reizt's.

Verschiedene Modifikationen dieser Techniken wurden
vorgeschlagen, die aber nicht zu signifikanten Verbesse-
rungen gefihrt haben und haufig einen Zahntechniker
mit besonderen Fahigkeiten erfordern.

Auch die Verwendung von CAD/CAM-Technik hat kei-
nen besonderen Nutzen verglichen mit einem konventio-
nellen Workflow gebracht. Duran et al. zeigten das eine
digitale Abformung nicht in der Lage ist, die Weichgewe-
bedimensionen unmittelbar nach der Entfernung des Pro-
visoriums in der gewlinschten Weise zu erfassen’®.

doi: 10.3290/j.ijcd.b2382983

ment of the interim restoration'6. As mentioned in the intro-
duction of this article, the guidelines that the transgingival
zone of the immediate provisional restoration should follow
are now well defined®.

With the help of digital technologies, positioning the crit-
ical contour at the correct level at the time of implant place-
ment has become an easy and predictable procedure, and
the greatest challenge for the clinical team is now to dupli-
cate the EP created with the provisional to the final restor-
ation. However, the correct recording of the EP and its trans-
fer to the laboratory remained the weak link of these
treatments.

An accurate transfer of the EP is essential for the fabrica-
tion of the master cast of the final restoration. Two main
methods have been suggested:
= Modification of the impression coping with composite

resin intraorally: This offers an easy and fast way to trans-

fer the soft tissue contours to the final restoration,
although the application of resin intraorally may cause
soft tissue irritation, and the method may lack precision,
as the existing EP may not be supported adequately by
the flowable resin material. Additionally, tissue collapse
caused by pressure of the impression material may affect
the shape of the soft tissue'”.

= Fabrication of a silicone index cast mimicking the soft tis-

sue contour obtained from the provisional: This is also a

simple and effective technique. It requires an additional

step, but the shape of the impression post can be accu-
rately customized and adapted to the clinical situation.

Additionally, the added resin material can be polished,

minimizing soft tissue irritation18.

Different variations on these techniques have been proposed
without resulting in significant improvements and often
requiring a dental laboratory technician with specific skills.

The use of CAD/CAM technology has not demonstrated
any particular benefit in these situations compared with a
conventional protocol. Duran et al demonstrated that a digit-
al impression fails to accurately capture the desired soft tissue
dimensions immediately after removal of the interim restor-
ation’9,

Several protocols have been developed to improve these
results, but again they are time consuming and require spe-
cial CAD skills, especially in terms of data matching. To date,
no prosthetic CAD software offers a specific and dedicated
algorithm to solve this problem.

Ideally, the impression technique should replicate the EP
created by the provisional prosthesis while minimizing the

e475



APPLICATION

number of steps and number of disconnections of the provi-
sional restoration so as not to disrupt the soft tissue architec-
ture.

It has been demonstrated that abutment disconnection
and reconnection significantly affected peri-implant marginal
bone levels. This bone loss was mainly due to the reduction
of the connective tissue portion of the peri-implant mucosa
resulting from abutment manipulations. These findings pave
the way for revisiting current restorative protocols to prevent
incipient marginal bone loss20.21, Even if the clinical signifi-
cance of these studies is still controversial22, minimizing the
number of abutment disconnections is clearly a hotly debat-
ed issue.

The E-merge protocol meets all expectations in these
delicate situations:
= |tis easy to apply.
= |t does not require any particular CAD skills.
= |t reduces the number of disconnections to a strict mini-

mum, leading to less patient discomfort and reduced

chair time.

When a modification of the provisional prosthesis is neces-
sary or when an esthetic result requires additional trial ses-
sions, the E-merge protocol will always allow for one less dis-
connection than all other methods used today and is
guaranteed to reproduce 100% of the EP developed by the
provisional prosthesis.

In addition, in case of breakage of the temporary prosthe-
sis during the healing phase, the E-merge protocol allows a
new identical temporary restoration to be fabricated prompt-
ly without an additional clinical step.

Conclusion

The E-merge process from Straumann (ie, STL superimposi-
tion of digital impressions of the provisional retained restor-
ation before and after healing and the application of a dedi-
cated software feature to achieve a new merged file with 3D
implant position, peri-implant mucosa contour, and EP) con-
stitutes a novel technique for conclusively creating and trans-
ferring the EP.
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Verschiedene Protokolle, die zur Verbesserung dieser
Ergebnisse entwickelt wurden, sind zeitaufwendig und
erfordern spezielle CAD-Fertigkeiten, vor allem bei der
Uberlagerung der Daten. Bislang bietet keine prothetische
CAD-Software einen dedizierten Algorithmus zur Lésung
dieses Problems.

Idealerweise sollte die Abformung eine Reproduktion
des mit dem Provisorium konditionierten Emergenzprofils
liefern, wahrend zugleich die Anzahl der Arbeitschritte und
der Wiederbefestigungen des Provisoriums minimal gehal-
ten wird, um die Weichgewebearchitektur nicht zu stéren.

Es wurde gezeigt, dass das Abnehmen und Wiederbe-
festigen von Abutments das periimplantare Knochenniveau
signifikant nachteilig beeinflusst. Der entsprechende Kno-
chenverlust war vor allem durch eine Verringerung des Bin-
degewebeabschnittes der periimplantdren Mukosa infolge
der Abutmentmanipulationen bedingt. Diese Befunde
legen eine Uberarbeitung aktueller implantatprothetischer
Protokolle mit dem Ziel nahe, beginnenden Knochenverlust
zu verhindern20.21, Auch wenn die klinische Bedeutung der
fraglichen Studien noch unklar ist?2, wird eine Verringerung
der Anzahl der Abutmentmanipulationen heif diskutiert.
Das E-merge-Protokoll erfiillt alle Anforderungen in sol-
chen heiklen Situationen:
= Esistleicht anzuwenden.
= Esverlangt keine besonderen CAD-Fahigkeiten.
= Esreduziert die Zahl der Abutmentmanipulationen auf

das mogliche Minimum und verringert damit die

Beschwerden der Patienten und die Behandlungszeit

am Stuhl.

Wenn eine Anpassung des Provisoriums erforderlich ist oder
aus asthetischen Griinden zusatzliche Einprobetermine nétig
sind, kommt das E-merge-Protokoll stets mit einer Abut-
mentwiederbefestigung weniger aus, als alle anderen heute
verwendeten Methoden. Dabei garantiert es eine 100 %ige
Reproduktion des mit dem Provisorium konditionierten EP.

Zudem ist mit dem E-merge-Protokoll ohne zusatzlich
klinische Schritte die Herstellung eines identischen neuen
Provisoriums maglich, falls das urspriingliche Provisorium
wahrend der Heilungsphase bricht.

Schlussfolgerung

Der E-merge-Prozess von Straumann (d. h. die Uberlage-
rung digitaler Abformungen des Provisoriums, aufgezeich-
net vor und nach der Heilung, und die Anwendung einer
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dedizierten Softwarefunktion zur Erstellung eines neuen,
fusionierten Datensatzes mit Implantatposition, periimplan-
tarer Mukosakontur und EP) stellt eine neue Technik dar, mit
der das EP schliissig gestaltet und tibertragen werden kann.
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Die Autoren danken dem von Cecile Olry geleiteten Ent-
wicklungsteam, Julien Montenero fir die zahntechnischen
Arbeiten und Maxime Drossart fiir die prothetischen
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