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Alveolenstabilisierung nach Zahnentfernung
Vor- und Nachteile

INDIZES	� Alveolenstabilisierung, Socket-Preservation, Zahnentfernung, Knochenaufbau

Zahnentfernungen stellen einen der häufigsten oralchirurgischen Eingriffe dar. In Deutschland wur-
den im Jahr 2012 laut Kassenzahnärztlicher Bundesvereinigung knapp 13 Millionen Zähne extrahiert. 
Nach der Zahnentfernung kommt es zu einer physiologischen Resorption von Hart- und Weichge-
weben. Die Ausgangssituation für eine prothetische Rehabilitation nach Zahnextraktion kann durch 
den Erhalt dieser Strukturen deutlich vereinfacht werden. Die Alveolenstabilisierung wird in letzter 
Zeit immer häufiger als Therapieoption beschrieben, mit welcher dies erreicht werden soll. Wann ist 
eine Alveolenstabilisierung sinnvoll und in welchen Situationen sollte eher darauf verzichtet werden? 
Ziel dieses Artikels ist es, einen Überblick über die aktuelle Literatur und den heutigen Wissensstand 
zu geben sowie Vor- und Nachteile dieses Verfahrens zu erläutern.

ziell in Richtung oral5. Insgesamt resultiert aus den 
Dimensionsveränderungen nach Zahnextraktion ein 
schmalerer und in der Regel auch vertikal reduzierter 
Alveolarfortsatz6. Das parodontale Ligament scheint 
im Prozess der Wundheilung und der Reorganisa-
tion der Extraktionsalveole eine entscheidende 
Rolle zu spielen. Der Alveolarknochen, in den die 
parodontalen Fasern des Zahnhalteapparats inse-
rieren, wird als sogenannter „Bundle-Bone“ oder 
Bündelknochen bezeichnet7. Durch Extraktion des 
Zahns werden Teile der in den Bundle-Bone inse-
rierenden Sharpey‘schen Fasern entfernt, wodurch 
eine morphologisch wichtige Struktur des alveo-
lären Knochens verloren geht. Die Blutversorgung 
des Knochens über das parodontale Ligament wird 
durch die Zahnentfernung gestört und begünstigt 
zusätzlich die Resorption. Bereits 2003 zeigten 
Cardaropoli et al., dass 2 Wochen post extractio-
nem im Unterkiefer der Großteil des Bundle-Bone im 
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�� Einleitung

Der Alveolarfortsatz ist eine zahnabhängige Struk-
tur und ihm widerfahren signifikante strukturelle 
Veränderungen, wenn Zähne verloren gehen1. Das 
systematische Review von Tan et al. zu Dimensi-
onsveränderungen der Hart- und Weichgewebe 
nach Zahnextraktion zeigte 6 Monate nach der Ex-
traktion einen durchschnittlichen horizontalen Kno-
chenverlust von 29–63 % sowie einen vertikalen 
Knochenverlust von 11–22 %2. Die vertikale Re-
sorption des Alveolarfortsatzes liegt post extractio-
nem bei durchschnittlich 1,24 mm, die horizontale 
Dimensionsänderung bei 3,8 mm3. Die stärksten 
Veränderungen des Alveolarfortsatzes treten inner-
halb von 3 bis 6 Monaten nach Zahnentfernung 
auf und manifestieren sich vor allem im Bereich der 
bukkalen Alveolenwand4. Durch die Prozesse des 
Remodelings verlagert sich der Kieferkamm tenden-
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zu minimieren bzw. die Knochenbildung innerhalb 
der Alveole zu maximieren11. Dazu zählen die in der 
Literatur synonym verwendeten Begriffe: Alveolar-
Ridge-Preservation (bei drei- oder zweiwandigen 
Defekten), Socket-Preservation (bei vierwandigen 
Alveolen), Socket-Seal-Surgery, Alveolar-Preser
vation. Häufig wird im Rahmen der Socket-Pre-
servation eine frische Extraktionsalveole mit einem 
Füllmaterial (in der Regel Knochenersatzmaterial) zur 
Unterstützung der Alveolenwände stabilisiert.

�� Techniken und Verfahren zur 
Alveolenstabilisierung

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Techniken 
und neue Materialien im Bereich der Socket-Preser-
vation beschrieben.

�� Knochenersatzmaterialien (KEM)

Diverse Knochenersatzmaterialien sind im Bereich 
der Implantologie und der Alveolenstabilisierung 
verfügbar (Tab. 1). Klinische Studien konnten bisher 
kein eindeutig überlegenes Material nachweisen. Als 
Goldstandard für Augmentationen wird aufgrund 
seiner osteoinduktiven Eigenschaften und der Ge-
webekompatibilität häufig autogener Knochen ge-
nannt12,13. Osteoinduktion bedeutet eine De-novo-
Knochenbildung in Bereichen, in denen primär keine 
Osteogenese stattfindet (z. B. subkutan, Bindege-
webe). Autologer Knochen und allogene KEM aus 

mesialen und distalen Bereich der Extraktionsalveole 
durch Geflechtknochen (Woven-Bone) ersetzt wird7. 
Die Untersuchung von Extraktionsalveolen am Tier-
modell von Araujo und Lindhe zeigte nach einer Wo-
che, dass der Knochen im krestalen Bereich bukkal 
allein aus Bündelknochen, im lingualen Anteil aus 
Bündelknochen und lamellärem Knochen bestand4. 
Bis zu 2 Wochen nach der Extraktion lässt sich laut 
dieser Studie Bundle-Bone histologisch nachweisen. 
In der 4 bis 8 Wochen nach Entfernung des Zahns 
untersuchten histologischen Probe ist diese Struktur 
nicht mehr vorhanden. Ein weiterer Risikofaktor für 
Resorptionen des vestibulären alveolären Knochens 
nach Zahnextraktion stellt die Dicke der bukkalen 
Alveolenwand dar8–10. Die Analyse der Veränderung 
der fazialen Alveolenwand nach Extraktion im ästhe-
tischen Bereich von Chappuis et al. mithilfe digitaler 
Volumentomografie zeigte, dass es bei einer vesti-
bulären Knochenstärke von < 1 mm zu einem signi-
fikant höheren vertikalen Knochenverlust kommt als 
bei einer Alveolenstärke > 1 mm9. Die Resorptionen 
waren bei geringer Stärke der Alveolenwand mit 
durchschnittlich 7,5 mm um das 3,5-Fache höher als 
bei einer Alveolenwand > 1 mm.

�� Definition

Das Konzept der Alveolenstabilisierung beschreiben 
Darby et al. als jede Methode, die während oder nach 
einer Zahnextraktion durchgeführt wird, mit dem 
Ziel, die externe Resorption des Alveolarfortsatzes 

Tab. 1    Übersicht der Materialien zum Knochenersatz. 

Herkunft Wirkung Einteilung

Autogen Vom selben Individuum/
Patienten

Osteoinduktiv Intraoral (retromolar, Tuber, 
Kinn)
Extraoral (Beckenkamm, Tibia)

Allogen Von Individuen der selben 
Spezies

Osteokonduktiv
(potenziell osteoinduktiv)

FDBA (mineralisiert)
DFDBA (demineralisiert)

Xenogen Von Individuen einer anderen 
Spezies

Osteokonduktiv Bovin
Equin
Porkin

Phykogen Pflanzlichen Ursprungs Osteokonduktiv Algen

Alloplastisch Synthetisch hergestelltes Fremd-
material

Osteokonduktiv Keramiken
Trikalziumphosphat
Hydroxylapatit
Bioaktive Gläser
Polymere
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humanen Spenderknochen können osteopromotiv 
bzw. osteoinduktiv wirken, indem sie lokal osteo-
gene Zellen stimulieren. Allogene und xenogene 
KEM werden mit verschiedenen Verfahren aufberei-
tet (entfettet, partiell demineralisiert, gefriergetrock-
net, enzymatisch behandelt), um mögliche Allergene 
und infektiöse Bestandteile zu entfernen. Die Funk-
tion der im Knochen enthaltenen Wachstumsfakto-
ren sollte möglichst nicht negativ beeinflusst werden. 

Bei den allogenen KEM unterscheidet man zwi-
schen mineralisierten und demineralisierten Formen. 
Die mineralisierte Knochenmatrix (Block- oder Gra-
nulatform) weist den Vorteil auf, dass die natürliche 
Struktur des Knochens durch schonende Aufarbei-
tungsprozesse weitgehend erhalten bleibt. Die de-
mineralisierte Knochenmatrix weist im Vergleich zu 
mineralisiertem allogenem KEM besser verfügbare 
Wachstumsfaktoren auf. Studien, vor allem aus dem 
Bereich der Orthopädie, zeigen bei demineralisier-
tem allogenem KEM größere osteoinduktive Eigen-
schaften als bei mineralisierten Transplantaten14,15. 
In einer randomisierten Studie konnte bei Verwen-
dung eines Allografts im Vergleich zu unversorgt hei-
lenden Alveolen für den Erhalt des Kieferkamms kein 
signifikanter Vorteil nachgewiesen werden8. 

Xenogene und alloplastische KEM wirken in der 
Regel als Matrix oder Gerüst. Diese stabilisieren die 
Weichgewebe und unterstützen die Apposition von 
Knochen (osteokonduktiv). Die Oberflächenstruktur 
der KEM ist für die Einheilung entscheidend. Um die 
Angiogenese und das Einwachsen von mineralisier-
ter Matrix zu ermöglichen, sind interkonnektierende 
Poren von 200 bis 400 µm vorteilhaft16–18. Bei re-
sorbierbaren KEM wird durch die einwachsenden 
Gefäße das Remodeling eingeleitet. Bei nicht ausrei-
chendem Angebot an autologem Knochen können 
KEM zur Volumenstreckung und als mechanisches 
Gerüst verwendet werden. Im Tierversuch zeigten 
Araujo et al., dass es nach Zahnentfernung in der 
Kontrollgruppe (ohne Auffüllen der Alveole) zu einer 
3-fach höheren horizontalen Resorption des Alveo-
larfortsatzes kam als bei Alveolen, die mit Bio-Oss® 
Collagen behandelt wurden19. Bei beiden Versuchs-
gruppen erfolgte eine plastische Deckung mittels 
koronalen Verschiebelappens. Das xenogene KEM 
konnte die Neubildung von Knochen nicht steigern 
und diente lediglich als Leitstruktur (Gerüst) für die 
Knochenheilung.

Alloplastische oder synthetische KEM werden 
eingeteilt in Keramiken, Polymere, Kalziumphos-
phatzemente und Metalle. Keramiken, die als KEM 
in der Chirurgie verwendet werden, sind in der Re-
gel Kalziumphosphatkeramiken und setzen sich aus 
Hydroxylapatit (HA) und Trikalziumphosphat (TCP) 
zusammen. Sie besitzen osteokonduktive Eigen-
schaften und sind biokompatibel. Nachteile dieser 
Materialien sind die geringe mechanische Belast-
barkeit und die zum Teil langsame und schlecht 
vorhersagbare Biodegradation20. Hydroxylapatit-
keramiken haben den Vorteil, dass sie dem Hydro-
xylapatit, einem natürlichen Bestandteil des Kno-
chens, sehr ähnlich sind. Sie lösen sich jedoch nur 
bei sehr niedrigen pH-Werten auf und besitzen da-
durch eine lange Resorptionszeit. Die Resorption 
von phasenreinem Beta-TCP findet innerhalb von 
9 bis 12 Monaten statt und ermöglicht gleichzeitig 
eine Knochenneubildung. Durch einen zu schnellen 
Zerfall können jedoch Entzündungsreaktionen auf-
treten, die zu einem Volumenverlust führen können. 
Insgesamt zeigt Beta-TCP eine gute Biokompatibili-
tät und Osteokonduktivität20. 

Zusätzlich gibt es diverse Kombinationspräparate 
aus Hydroxylapatit (60 %) und Beta-TCP (40 %), 
welche die Knochenbildung unterstützen, ein stabi-
les Volumen aufweisen und so dem neugebildeten 
Knochen ein mechanisches Gerüst bieten. Die in-
terkonnektierenden Poren der Keramiken sind, wie 
bei den xenogenen KEM, für die Osseointegration 
von Bedeutung, um das Einwachsen von Gefäßen 
und den Umbau in Knochen zu ermöglichen. Kom-
positmaterialien alloplastischer KEM weisen ein 
osteokonduktives Gerüst und zusätzliche potenziell 
osteoinduktive Komponenten auf (osteogene Zellen, 
Wachstumsfaktoren).

�� Guided-Bone-Regeneration

Die simultane Anwendung von Membranen und 
Knochenersatzmaterialien zur Prävention von Re-
sorptionen zeigt positive Effekte für den Erhalt der 
vertikalen und horizontalen Strukturen des Alveolar-
fortsatzes21. Extraktionsalveolen, die der selbststän-
digen spontanen Heilung überlassen wurden, zeigten 
im Vergleich zu mit xenogenem, kortikospongiösem 
Knochenersatzmaterial und Kollagenmembran ver-
sorgten Alveolen signifikant stärkere Resorptions-
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erscheinungen22. Das Risiko für Misserfolge bei der 
Socket-Preservation scheint bei nicht resorbierba-
ren Membranen durch Membranexposition höher 
zu sein als bei Kollagenmembranen. Bei Lekovic et 
al. kam es im Rahmen einer Split-Mouth-Studie bei 
Alveolenstabilisierungen in 30 % der Fälle zu einer 
Exposition von nicht resorbierbaren Membranen23. 
Die Ergebnisse der Versuchsseite mit Membran
exposition waren nach 6 Monaten vergleichbar zu 
der Kontrollseite ohne Socket-Preservation.

�� Primäre plastische Deckung

In einer Split-Mouth-Studie untersuchten Engler-
Hamm et al. den Effekt einer zusätzlichen primären 
Deckung von Extraktionsalveolen, die zuvor mit Kno-
chenersatzmaterial und Kollagenmembranen versorgt 
wurden24. In der Patientengruppe ohne primären 
Wundverschluss wurden signifikant weniger post-
operative Beschwerden festgestellt. Für den Erhalt 
des Alveolarknochens zeigte die plastische Deckung 
keinen Vorteil. Des Weiteren muss berücksichtigt wer-
den, dass es bei einer primären Deckung des Wund-
gebiets durch einen vestibulär mobilisierten Muko-
periostlappen in der Regel zu einer Verschiebung der 
mukogingivalen Grenze kommt. Dies kann vor allem 
im Frontzahnbereich bei einer hohen Lachlinie zu ein-
geschränkten ästhetischen Resultaten führen. Es be-
steht jedoch die Alternative, die plastische Deckung 
durch einen palatinalen Rotationslappen zu errei-
chen, ohne die mukogingivale Grenze zu verschieben 
(Abb.1 bis 3). Eine andere Möglichkeit, die Alveole 
nach dem Einbringen von Knochenersatzmaterial 
zu verschließen, bieten freie Gingivatransplantate 
(Punch), die marginal mikrochirurgisch mit Nähten 
fixiert werden. Alveolen, die nach der Zahnextraktion 
mit Bio-Oss® Collagen aufgefüllt wurden und mit ei-
nem freien Gingivatransplantat verschlossen wurden, 
zeigten im Vergleich zu Alveolen mit alleinigem Auf-
füllen des Defekts mit KEM ohne plastische Deckung 
keine besseren Resultate25. Die Abbildungen 4 bis 9 

Abb. 1    Nach Extraktion des 2. Prämolars wurde die Alveo-
le mit Beta-TCP stabilisiert.

Abb. 3    Der Rotationslappen nach Fixation mit Einzel-
knopf- und Matratzennähten. Postoperativ sollten eine 
prophylaktische Antibiotikatherapie für ca. 7 Tage sowie 
eine zusätzliche chemische Plaquekontrolle mit Chlorhexidin 
durchgeführt werden.

Abb. 2    Der plastische Verschluss der Alveole erfolgte mit-
hilfe eines palatinalen Rotationslappens.
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Die Abbildungen 4 bis 
9 wurden mit freund
licher Genehmigung 
von Prof. DDr. M. 
Payer, Universitätsklinik 
für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde, Graz, 
zur Verfügung gestellt.

Abb. 4    Entnahme eines gestanzten palatinalen Gingiva
transplantats.

Abb. 5    Mithilfe von Einzelknopfnähten wird das Gingiva
transplantat in der deepithelisierten Alveole befestigt. Zuvor 
wurde die Extraktionsalveole mit einem KEM aufgefüllt. 
Auch hier wurden eine 7-tägige Antibiotikatherapie und 
eine chemische Plaquekontrolle durchgeführt.

Abb. 8    Eingeheiltes Implantat mit reizlosem periimplantä-
rem Gewebe.

Abb. 9    Prothetische Versorgung des Implantats mit Einzelkrone.

Abb. 6    Situation 11 Monate nach Alveolenstabilisierung 
und Verschluss der Alveole mittels Gingivapunch.

Abb. 7    Darstellung des Alveolarfortsatzes ca. 4 Monate 
nach Alveolenstabilisierung (Situation vor Implantat
insertion).
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dokumentieren den Fall einer Alveolenstabilisierung 
im Frontzahnbereich unter Anwendung eines freien 
Gingivatransplantats mit anschließender Implan
tation und prothetischer Versorgung.

�� Implantat-abhängige Faktoren

Implantate, die in eine frische Extraktionsalveole 
inseriert werden, können die Resorption des al-
veolären Knochens nicht verhindern5. Benic et al. 
konnten in einer radiologischen, klinischen Studie 
nachweisen, dass 7 Jahre nach Sofortimplantation 
bei einem Drittel der Patienten die bukkale Wand 
fehlte26. Des Weiteren entstehen nach Sofort
implantationen signifikant stärkere gingivale Re-
zessionen als bei einem zweizeitigen Vorgehen27. 
Sofortimplantate mit Knochenaufbau und Verwen-
dung einer Membran weisen im Vergleich zu Sofort
implantaten ohne GBR-Technik eine geringere ho-
rizontale Resorption des bukkalen Knochens auf28. 
Die Idee für die Entwicklung wurzelförmiger Im-
plantate war es, den Spalt zwischen Implantat und 
Alveolenwand (sogenannte „jumping distance“) 
bei einer Sofortimplantation nach einer Extraktion 
zu minimieren. Auf diese Weise sollten die Remo-
deling- bzw. Resorptionsprozesse aufgehalten und 
der Bedarf an Knochenaugmentationen reduziert 
werden. Lang et al. zeigten in einer Multi-Center-
Studie, dass nach Sofortimplantation die Häufigkeit 
von notwendigen GBR-Verfahren bei konischen 
und zylindrischen Implantaten identisch war29. 
Sanz et al. konnten in ihrer Studie ebenfalls keinen 
verbesserten Knochenerhalt bei konischen Implan-
tatformen gegenüber zylindrischen nachweisen30. 
Hier kam es tendenziell zu stärkeren Resorptionen 
bei wurzelförmigen Implantaten. Es konnte gezeigt 
werden, dass das Resorptionsausmaß von der Lage 
des Implantats innerhalb der Alveole abhängt31. 
Demnach ist es empfehlenswert, Implantate eher 
palatinal bzw. lingual zu inserieren statt im zentra-
len Bereich der Alveole.

�� Indikationen

Die Notwendigkeit einer Alveolenstabilisierung sollte 
jeder Behandler individuell für den jeweiligen Patien-
ten einschätzen und in Abhängigkeit von der weiter 

geplanten Therapie umsetzen. Ist abzusehen, dass 
nach der Zahnextraktion kein Implantat inseriert 
wird und trotzdem ein möglichst guter Erhalt der 
knöchernen hart- und weichgeweblichen Struktur 
erwünscht ist, kann eine Alveolenstabilisierung mit 
einem langsam resorbierenden KEM durchgeführt 
werden (z. B. Hydroxylapatit). Vor allem im Front-
zahnbereich kann bei geplanten Brückenversorgun-
gen eventuell in Kombination mit einer Weichge-
webeaugmentation ein langfristig stabiles Ergebnis 
hinsichtlich Phonetik und Ästhetik erzielt werden. 
Auch für den Erhalt des Prothesenlagers kann die 
Alveolenstabilisierung ein sinnvolles Verfahren dar-
stellen.

Ist eine implantatgetragene Versorgung abseh-
bar, sollte die Resorptionsrate des KEM berücksich-
tigt werden und an den Zeitraum der geplanten Im-
plantation angepasst werden. Laut Weng und Böhm 
ist das in die Alveole eingebrachte KEM nach 4 bis 
5 Monaten für eine Implantation geeignet, obwohl 
zu diesem Zeitpunkt noch keine vollständige Ver-
knöcherung vorhanden ist (s. Abb. 7)32.

Bei Verwendung von KEM, autogenem po-
tenziell kontaminiertem Knochen (Knochenfilter) 
und Membranen zur Socket-Preservation ist eine 
prophylaktische Antibiotikatherapie anzuraten. Ist 
eine frühe Implantation nach Zahnextraktion an-
gedacht, sollte eher auf ein Auffüllen der Alveole 
mit KEM verzichtet werden, da in diesem Zeitraum 
kein adäquater Umbau des KEM zu erreichen ist. 
In diesem Fall kann zur Stabilisierung des Koagu-
lums ein Kollagenkegel verwendet werden, jedoch 
ohne Effekt für den Erhalt des Alveolarfortsatzes11. 
Ein klarer Vorteil bietet die Alveolenstabilisierung 
vor allem für den Erhalt eines größeren Anteils an 
Weichgewebe im Vergleich zu konventionell hei-
lenden Alveolen, da die Hartgewebestruktur post 
extractionem zusammen mit dem Weichgewebe 
schrumpft.

�� Kontraindikationen

•	 	Akute entzündliche (putride) Prozesse
•	 	Antiresorptive Therapie
•	 	Radiotherapie im Kopf-Hals-Bereich
•	 	Immundefizienz
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�� Vorteile und Nachteile

Welches Verfahren und welche Materialien verwen-
det werden, sollte in Abhängigkeit von der späte-
ren prothetischen Versorgung entschieden werden. 
Autografts und Allografts zeigen im Hinblick auf die 
Osteogenese viele positive Eigenschaften. Autogener 
Knochen ist im Bereich der Socket-Preservation als 
alleiniges Material zur Stabilisierung des Defekts aus-
gedehnten Resorptions- und Remodelingprozessen 
unterworfen und bisher nur in Kombination mit KEM 
zu empfehlen. Xenografts und alloplastische Mate-
rialien können das Volumen des Kieferkamms und 
der umgebenden Weichgewebe langfristig erhalten.

Die Resorptionszeit der KEM sollte auf die später 
geplante prothetische Versorgung abgestimmt sein. 
Bei einer geplanten Implantation könnten resorbier-
bare KEM, die einen Umbau des aufgefüllten Defekts 
mit neuem Knochen ermöglichen, vorteilhaft sein. 
Hier gibt es wenig Evidenz, welches KEM oder welche 
Technik für den Erhalt des Implantatlagers langfristig 
am besten geeignet ist. Ein einziges KEM kann den 
verschiedensten Anforderungen für eine Alveolensta-
bilisierung nicht gerecht werden, deshalb ist die indi-
viduelle Auswahl des KEM an die jeweilige Situation 
anzupassen. Sind keine Implantate geplant, ist mög-
licherweise auch ein Mischgewebe aus Knochen und 
partiell integriertem oder bindegewebig eingeheiltem 
KEM, das jedoch langfristige Volumenstabilität auf-
weist, tolerabel. Aus biologischer Sicht ist ein vitaler 
Knochen als Implantatlager erstrebenswert.

Die Verwendung von resorbierbaren Membranen 
in Kombination mit KEM scheint allgemein Resorpti-
onserscheinungen zu reduzieren. Letztendlich muss 
ebenfalls berücksichtigt werden, dass jedes in den 
Körper eingebrachte Material durch sein antigenes 
Potenzial eine Fremdkörperreaktion auslösen kann33.

Auch die Kosten-Nutzen-Relation muss für den 
Behandler und den Patienten diskutiert werden. In 
einigen Fällen kann durch eine erfolgreiche Alveo-
lenstabilisierung die Notwendigkeit von weiteren 
Augmentationen zum Zeitpunkt der Implantation 
reduziert werden34. Andererseits können trotz durch-
geführter Socket-Preservation weitere augmentative 
Maßnahmen erforderlich sein. Über zusätzliche Folge-
eingriffe, Komorbiditäten und Komplikationen sollte 
daher besonders bei elektiven Maßnahmen wie der 
Alveolenstabilisierung detailliert aufgeklärt werden. 

�� Fazit

•	 	Struktur- und Volumenerhalt von Knochen und 
Weichgewebe möglich,

•	 	Keine klar überlegene Technik,
•	 	Negative Korrelation zwischen Dicke der vestibu-

lären Alveolenwand und Resorption post extrac-
tionem,

•	 	KEM an geplante Versorgung anpassen,
•	 	Resorbierbare Membranen zeigen bei der Socket-

Preservation einen positiven Effekt.
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