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Technika sterowanej regeneracji kości metodą 
Langer & Langer jest kompilacją sterowanej 
regeneracji kości oraz implantacji natychmia-
stowej. Zastosowanie błony nie jest obliga-
toryjne. Zabieg techniką Langera polega na 
skróceniu poddziąsłowo korzenia zęba, pra-
wie do wysokości krawędzi kostnej wyrostka 
zębodołowego. Korzeń preparuje się ostrym 
wiertłem diamentowym z intensywną iryga-
cją.  W ciągu kilku tygodni (4 do 8), w zależno-
ści od średnicy korzenia zęba, relifu i grubości 
dziąsła dochodzi do „napełznięcia” nabłonka 
dziąsła nad korzenie zębów. Kiedy wejście 
do zębodołu jest klinicznie prawie całkowicie 
lub całkowicie zamknięte, nacinamy płat peł-
nej grubości, minimalnie go odwarstwiamy, 
usuwamy korzeń i przeprowadzamy zabieg 
implantacji natychmiastowej. 

Sterowana regeneracja kości:  
metoda Langer & Langer
Grzegorz Romaszkiewicz, lek. dent., specjalista chirurgii stomatologicznej i chirurgii szczękowej*

Wprowadzenie

Bezpośrednio po ekstrakcji zęba rozpoczynają się pro-
cesy przebudowy oraz  resorpcji kości. W  ciągu pierw-
szych 3 miesięcy od ekstrakcji dochodzi do około 30% 
utraty, a po 6 miesiącach 50% wymiaru wargowo-pod-
niebiennego wyrostka zębodołowego (Schropp). W war-
gowym odcinku szczęki, w ciągu pierwszych 3 miesięcy 
po ekstrakcji może dochodzić do utraty 23% objętości 
kości wyrostka. W początkowym okresie resorpcja doty-
czy głównie wymiaru poziomego (wargowo-podnie-
biennego), a w drugim pionowego.8 Leczenie z udziałem 
implantów zakłada wprowadzenie implantu w zdrową, 
prawidłowo zbudowaną histologicznie i  anatomicznie 
tkankę kostną, pokrytą zdrowymi tkankami miękkimi.  

Kiedy należy wprowadzić implant, aby uzyskać naj-
większe szanse powodzenia zabiegu w  długoczasowej 
obserwacji? Po ekstrakcji z upływem czasu dochodzi do 
fizjologicznych zaników kości wyrostka.

Technika natychmiastowej implantacji jest zale-
cana ze względu na szanse powstrzymania zaniku 
kości i  skrócenie całkowitego czasu leczenia zakończo-
nego uzupełnieniem protetycznym. Jednakże nie zawsze 
możemy z tej opcji skorzystać.10

W  sytuacjach, gdy nie możemy natychmiast po 
ekstrakcji zęba wprowadzić implantu były stosowane 
techniki socket preservation. Nie zawsze zabiegi koń-
czyły się uzyskaniem prawidłowo zbudowanej tkanki 
kostnej.8 W  długoczasowej obserwacji okazało się, że 
metody ekstrakcji zębów i  atraumatyczna technika 
zabiegowa mogą mieć znacznie większy wpływ na 
zachowanie kości wyrostka niż różne zabiegi chirur-
giczne wykonywane już po ekstrakcji zęba.11 W przy-
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padku, gdy już doszło do zaniku kości po ekstrak-
cji zęba możemy użyć techniki sterowanej regenera-
cji kości (GBR). Klasyczne techniki GBR zakładały 
szczelne pokrycie rany płatem śluzówkowo-okostno-
wym pełnej grubości. Zabieg wiązał się z  odpreparo-
waniem okostnej od kości, co powodowało dodatkowy 
uraz prowadzący do zaniku kości, w miejscu, gdzie pla-
nowana jest regeneracja kości.8 

Zabieg GBR wiązał się często z  podcięciem okost-
nej (co prowadzi do zmniejszenia ukrwienia), spłyce-
niem przedsionka, jak również do zaburzenia przebiegu 
granicy śluzówkowo-dziąsłowej. Szczelne zszycie rany 
było uważane za absolutnie wskazane w przypadku uży-
cia błon nieresorbowalnych. Dodatkowo błona ePTFE 
uniemożliwiała wrastanie naczyń krwionośnych z oko-
stnej, co skutkowało zaburzeniami procesu osteoge-
nezy w obwodowych partiach regenerowanych tkanek. 
Skoglund wykazał, że naczynia krwionośne wrastające 
do przeszczepionych tkanek wnoszą ze sobą komórki 
tkanki, z której wyrastają – w tym przypadku osteobla-
sty.5  W końcowym wyniku użycie błony nieresorbowal-
nej prowadziło do wzrostu liczby martwych osteobla-
stów w  regenerowanych tkankach, co przekładało się 
na zwiększoną resorpcję kości po zakończeniu leczenia. 
Khoury oznacza tak uformowane tkanki jako martwą, 
białą kość.5  

Podstawową kwestią przy odbudowie kości jest 
zasada PASS. Steigmann zaliczał tutaj: primery clousure, 

angiogenesis, space, stability, w przypadku jej niedotrzy-
mania narażamy się na powikłania w gojeniu.

Metoda Langer & Langer

Technika sterowanej regeneracji kości metodą Langer & 
Langer jest kompilacją sterowanej regeneracji kości oraz 
implantacji natychmiastowej.1  Zastosowanie błony 
nie jest obligatoryjne. Zabieg techniką Langera polega 
na skróceniu poddziąsłowo korzenia zęba, prawie do 
wysokości krawędzi kostnej wyrostka zębodołowego. 
Korzeń preparuje się ostrym wiertłem diamentowym 
z intensywną irygacją. W ciągu kilku tygodni (4 do 8), 
w zależności od średnicy korzenia zęba, relifu i grubo-
ści dziąsła dochodzi do „napełznięcia” nabłonka dziąsła 
nad korzenie zębów. Kiedy wejście do zębodołu jest kli-
nicznie prawie całkowicie lub całkowicie zamknięte, 
nacinamy płat pełnej grubości, minimalnie go odwar-
stwiamy, usuwamy korzeń i  przeprowadzamy zabieg 
implantacji natychmiastowej.   

Użycie błony nie jest obligatoryjne. Sato4 w sprzy-
jających warunkach miejscowych nie korzystał 
z  błon zaporowych. Warunkiem była odległość od 
powierzchni implantu do błony okostnowej na przed-
sionkowej stronie wyrostka. Wynosi ona minimum 
4 mm.

Armand1 opisał zabiegi metodą Langer & Langer, 
wszędzie jednak stosował błonę kolagenową. W  prak-

Ryc. 1  Sytuacja kliniczna po dodziąsłowym skróceniu koron. 

Ryc. 2  Sytuacja kliniczna po skróceniu korzeni zębów.
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tyce autora podczas zabiegów metodą Langer & Langer 
nie używałem błon. Jako wszczep wykorzystywano 
kość autogenną samodzielnie lub z dodatkiem DFDBA-
Cerabone, drobnoziarnisty.

Opis przypadku

52-letnia pacjentka zgłosiła się do gabinetu we wrze-
śniu 2013 roku. Dwa lata wcześniej w  innym gabine-
cie u  kobiety wykonano mosty w  szczęce. Korony na 
zębach filarowych były wsunięte poddziąsłowo, wystę-
powało krwawienie z dziąseł. Stwierdzono znaczne roz-
chwianie zębów. Podczas pierwszego wizyty, po analizie 
pantomogramu i CBCT, ze względu na krótkie korzenie 
i  korzystne warunki do implantacji natychmiastowej 
podjęto decyzję o ekstrakcji zębów i implantacji z zasto-
sowaniem sterowanej regeneracji tkanek metodą Langer 
& Langer.

W  grudniu 2013 roku, po zdjęciu mostów odcięto 
naddziąsłowo koronowe części zębów (Ryc. 1) i zaopa-
trzono pacjentkę w  górną tymczasową całkowitą pro-
tezę ruchomą. Po wygojeniu się dziąseł (6 tygodni) 
w  znieczuleniu wykonano jednoczasowo obniżenie 
wszystkich korzeni zębów 15, 12, 11, 22, 23, 25, 27 
poddziąsłowo, prawie do wysokości grzbietu wyrostka 
zębodołowego (Ryc. 2 do 4).  Pacjentka użytkowała 
ruchomą protezę tymczasową i zgłaszała się na wizyty 
kontrolne. W  tym czasie do higieny jamy ustnej sto-

sowała szczoteczkę pooperacyjną, którą lekko maso-
wała dziąsła wokół korzeni. Osiem tygodni po zabiegu 
stwierdzono wystarczający stopień zagojenia dziąsła 
i prawie całkowite zamknięcie korzeni zębów napełzłym 
nabłonkiem. W marcu 2014 roku w dniu zabiegu bada-
niem wewnątrzustnym stwierdzono klinicznie zaro-
śnięte korzenie.

W znieczuleniu nasiękowym 2% Lignocainy c. nor. 
pobrano kość do augmentacji z obydwu guzów szczęki. 
Następnie z cięcia grzbietowego podniebiennego odwar-
stwiono płat trapezowaty uszypułowany przedsion-
kowo, odsłaniając zarośnięty korzeń zęba 15. Po deli-
katnej ekstrakcji periotomem (Ryc. 5) osadzono w pod-
niebiennej ścianie zębodołu implant Dentium Superline 
o  długości 12 mm i  średnicy 5 mm. Szparę pomiędzy 
implantem i  blaszką policzkową zębodołu zaugmen-
towano wiórami kostnymi pobranymi z  guza szczęki, 
zmieszanymi z krwią.   

Zęby 11 i 12 usunięto podobną techniką, tylko płat 
trapezowaty był uszypułowany podniebiennie. Osadzono 
implanty Dentium Superline o długości 12 mm i średnicy 
4 mm oraz 4,5 mm (Ryc. 6). Po lewej stronie szczęki 
płat uszypułowany podniebiennie ostrożnie uniesiono 
i usunięto korzenie zębów 22, 23 i 25. Szparę pomiędzy 
implantami a  blaszką wargową zębodołu wypełniono 
kością autogenną. Wprowadzono implanty Dentium 
Superline: pozycja 22 – długość 12 mm, średnica 3,6 mm; 
pozycja 23 – długość 12 mm, średnica 4 mm; w pozy-

Ryc. 3  Zamykanie się ran dziąsłowych 7 dni po skróceniu korzeni.

Ryc. 4  Pomiar szablonem chirurgicznym. 
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Ryc. 5  Ekstrakcja korzenia zęba 15, odsłonięto płat pełnej grubości. Ryc. 6  Natychmiastowe wprowadzenie implantów po ekstrakcji 
zębów 11 i 12.

Ryc. 7  Natychmiastowa implantacja w obszarach 22, 23 i 25. Ryc. 8  Augmentacja szpary między implantem i blaszką zębodołu.

Ryc. 9  Sytuacja po zdjęciu szwów, 2 tygodnie po implantacji.

Ryc. 10  Przeszczep pod-
nabłonkowy po usunięciu 
warstwy nabłonka.
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cji 25 – wprowadzono implant Superline SW o długości 
12 mm i  średnicy 5 mm (Ryc. 7 do 9). Wszystkie rany 
zszyto szwami pojedynczymi Mopylen 6-0.

W  okresie pozabiegowym pacjentce przepisano 
antybiotyk spełniający zasadę synergii: 3 x 500 mg 

Amoksiklav i  Metronidazol 3 x 500 mg. Zalecono 
miękką, oszczędzającą dietę i  używanie Elugelu 4 
do 6  razy dziennie, stosowano Nystatynę – pędz-
lowanie ran 6 razy dziennie.14 Po 2 tygodniach od 
zabiegu pacjentka zaczęła użytkować całkowitą pro-

Ryc. 11  Szwy podwieszające brodawki mocowane do mostu. Ryc. 12  Pole protetyczne przed osadzeniem mostu.

Ryc. 13  Most hybrydowy osadzony na koronach przykręcanych 
i teleskopowych.

Ryc. 14  Most po zamknięciu otworów dostępowych.  

Ryc. 15  Pacjenta jest zadowolona z wyników leczenia. Ryc. 16  Zdjęcie pantomograficzne 2 lata po zakończeniu leczenia.
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tezę ruchomą odbarczoną nad miejscami osadzenia 
implantów. 

W sierpniu 2014 roku implanty odsłonięto, wykonu-
jąc jednocześnie augmentację uzupełniającą przeszcze-
pem podnabłonkowej tkanki łącznej pobranej z podnie-
bienia twardego, metodą opisaną przez Antony Sclara.7

W dniu 01.09.2014 roku pobrano wyciski masą polie-
terową na łyżce indywidualnej otwartej, na śrubach wycis- 
kowych zblokowanych masą Patern Resin, na pracę 
protetyczną – most cementowany do implantów. 
Uzupełnienie oddano w  dniu 26.09.2014 roku. Szwy 
podwieszające założono wokół mostu w  pozycjach 
12  i 22.

W  listopadzie 2014 roku wykonano augmentację 
uzupełniającą w  celu poprawy dopasowania tkanek 
miękkich do uzupełnień porcelanowych w pozycjach 12 
i 21.  Materiał do przeszczepu (Ryc. 10) uzyskano ści-
nając warstwę nabłonka z wolnego przeszczepu dziąsło-
wego techniką według Zucchelli’ego.12 Techniką tune-
lową wprowadzono przeszczep tkanki podnabłonkowej 
i  założono szwy podwieszające wokół mostu (Ryc. 11) 
metodą opisaną przez Hürzeller’a.13 Uzyskano zadowa-
lający wynik estetyczny. Most był cementowany na tem-
porary bond do prac na implantach (Ryc. 12). 

Niestety, kilka razy zdarzyło się samoistne odcemen-
towanie i w lipcu 2015 roku podjęto decyzję o przebu-
dowie mostu cementowanego na most przykręcany do 
implantów. Wykonano most hybrydowy na filarach 
przykręcanych do implantów w pozycjach 15, 12 i 25 
(Ryc. 13). W pozycjach 11, 22 i 23 most oparto na koro-
nach teleskopowych. Otwory dostępowe do śrub tech-
nicznych w pozycjach 15, 12 i 25 zamknięto kompozy-
tem (Ryc. 14).

Obecnie upłynęły ponad 2 lata od zakończenia lecze-
nia. Pacjentka jest zadowolona z  uzupełnienia prote-
tycznego opartego na implantach w  szczęce (Ryc. 15 
i 16), dlatego zdecydowała się na uzupełnienie brakują-
cych zębów 36 i 46 koronami opartymi na implantach. 
Po wykonaniu biologicznego przeszczepu kości auto-
gennej w  żuchwie odbudowano szerokość biologiczną 
dziąsła wokół implantów metodą wolnego przeszczepu 
dziąsła i wykonano korony porcelanowe przykręcane do 

implantów. Po 36 miesiącach od wprowadzenia implan-
tów w  szczęce na zdjęciach radiologicznych widoczna 
jest stabilna sytuacja kostna w szczęce.
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