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Клінічно-рентгенологічна оцінка ефективності застосування 
автологічного дентин-графту при атиповому видаленні нижніх 
третіх молярів 

Резюме. Питання оптимізації загоєння кісткових дефектів після 
операції атипового видалення ретинованих третіх молярів не втра-
чає своєї актуальності. Технології виготовлення та клінічного за-
стосування автологічного дентин-графту, які запропонували нещо-
давно іноземні фахівці, дозволяє по-новому підійти до вирішення 
згаданої вище проблеми. 
Мета дослідження – провести біометричну та денситометричну 
оцінку застосування автологічного дентин-графту для заміщення 
залишкових кісткових порожнин після видалення ретинованих 
нижніх третіх молярів. 
Матеріали і методи. Проведено обстеження та лікування 16 хворих 
(10 жінок та 6 чоловіків віком (25,2±7,0) року) з ретенцією та дистопі-
єю, ускладненнями карієсу та перикоронаритом нижніх третіх моля-
рів, яких поділили на основну (9 пацієнтів, виконували їм заміщення 
післяекстракційних дефектів автологічним дентин-графтом (АДГ) та 
контрольну (7 осіб, післяекстракційні дефекти у яких загоювались під 
кров’яним згустком). Приготування АДГ із видалених зубів у пацієн-
тів основної групи відбувалось в умовах операційної безпосередньо 
під час виконання хірургічного втручання за допомогою пристрою 
Smart Dentin Grinder (KometaBio, США) з його наступною стериліза-
цією спиртовим розчином та нейтралізацією фосфатним буферним 
розчином згідно з рекомендованим протоколом. Контрольні клінічні 
огляди призначали на 1, 3, 8–10 доби після операції. У післяоперацій-
ному періоді усі пацієнти отримували однакову протизапальну та 
симптоматичну терапії та проводили певні дослідження. 
Результати досліджень та їх обговорення. Терміни повної епітелі-
зації рани та зняття швів були швидшими у пацієнтів основної групи 
((8,56±0,72) доби) порівняно з хворими контрольної ((10,13±0,5) доби), 
p<0,05, що може свідчити про опосередкований вплив факторів рос-
ту, які містяться в АДГ для загоєння м’яких тканин. Глибина паро-
донтальної кишені ззаду другого моляра була достовірно меншою 
(p<0,05) у пацієнтів основної групи як на 3-й, так і на 6-й місяці по-
рівняно з хворими контрольної групи. При визначенні рівня втра-
ти кісткової тканини по горизонталі на сканах конусно-променевої 
комп’ютерної томографії (КПКТ) зафіксовано достовірну розбіжність 
(р<0,05) між показниками у пацієнтів основної та контрольної груп. 
На 3-й місяць виявлено значні статистичні відмінності у показниках 
щільності кісткової тканини у ділянці післяекстракційних дефектів у 
хворих основної та контрольної груп (р<0,001). На 6-й місяць спосте-
реження вищезгадана тенденція зберігалась. 
Висновки. Використання власних ретинованих зубів пацієнтів у 
вигляді дентинного грануляту для заміщення післяекстракційних 
дефектів сприяє мінімізації кістковотканинної втрати у ділянці опе-
рації, попереджає утворення пародонтальної кишені ззаду другого 
моляра, пришвидшує процес формування кісткової тканини з опти-
мальною мінеральною щільністю в ділянці колишнього дефекту. 
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Вступ. Відомо, що операція атипового вида-
лення зубів мудрості як з профілактичних, так 
і з терапевтичних міркувань, є однією з най-
поширеніших у практиці хірургічної стомато-
логії та щелепно-лицевої хірургії, що пов’язано 
з високою частотою дистопії та ретенції ниж-
ніх третіх молярів [16,18]. Відповідно, доволі 
частими є і післяопераційні ускладнення піс-
ля вказаної операції, одні з яких носять корот-
котривалий характер (набряк, післятравма-
тична контрактура, альвеоліт тощо), а інші, як 
наприклад, наявність залишкових кісткових 
порожнин на місці екстракції чи резорбція ко-
реня другого моляра, можуть мати достатньо 
негативні наслідки, які потребуватимуть у 
майбутньому додаткових хірургічних втру-
чань, спрямованих на їх усунення [4, 6, 7, 9, 12, 
14, 15]. Власне, для попередження останніх бу-
ло запропоновано заміщення післяектрак-
ційних дефектів різноманітними кісктово-
пластичними матеріалами авто-, ксеногенного 
походжень чи синтетичними. 

Відколи кілька груп незалежних дослідни-
ків [2, 8] довели високу ефективність заміщен-
ня кісткових порожнинних дефектів автоло-
гічним дентин-графтом (АДГ) та розпрацювали 
відповідні методики подрібнення та стерилі-
зації дентинного грануляту, вказаний напря-
мок став справжнім «трендом» в оральній та 
щелепно-лицевій хірургії. Результати гістоло-
гічного дослідження показали, що через 3 мі-
сяці після заміщення кісткових дефектів АДГ 
спостерігали прямий контакт вітальної кіст-
ки з гранулами дентину без жодних ознак за-
пального процесу [10]. В іншому недавньому 
дослідженні, присвяченому порівнянню атро-
фічних змін альвеолярних відростків при за-
міщенні дефектів мінералізованим дентин-
графтом та кров’яним згустком, значно кращі 
результати біометрії констатували у першому 
випадку, причому денситометричний аналіз 
засвідчив вдвічі вищі показники щільності 
кісткової тканини на 16-й тиждень спостере-
ження [17]. На думку J. L. Calvo-Guirado et al. [1], 
використання подрібненого автологічного 
дентину є актуальним, зокрема, і з економіч-
ної точки зору, оскільки перемелювання 0,25 г 
зубів дозволяє отримати 1 см3 дентинного гра-
нуляту, що дозволяє, наприклад, після вида-
лення 2 різців провести заміщення кісткового 
дефекту в ділянці 3–4 видалених однокорене-
вих зубів.

Метою дослідження було провести біомет-
ричну та денситометричну оцінку застосу-

вання автологічного дентин-графту для замі-
щення залишкових кісткових порожнин 
після видалення ретинованих нижніх третіх 
молярів. 

Матеріали і методи. Операційні втручання 
та клінічні дослідження проводили на клініч-
них базах кафедри хірургічної стоматології та 
щелепно-лицевої хірургії Львівського націо-
нального медичного університету імені Дани-
ла Галицького. Проведено обстеження та ліку-
вання 16 хворих (10 жінок та 6 чоловіків віком 
(25,2±7,0) року) з ретенцією та дистопією, 
ускладненнями карієсу та перикоронаритом 
нижніх третіх молярів. 

Перед дослідженням усіх пацієнтів інформу-
вали про план проведення діагностичних та 
лікувальних маніпуляцій, підписували інфор-
мовану згоду на добровільну участь у дослі-
дженнях, результати яких заносили в спеці-
ально розроблений протокол, затверджений 
Комісією з питань біоетики Львівського націо-
нального медичного університету імені Дани-
ла Галицького (протокол № 2 від 21 лютого  
2022 р.), що засвідчив про відсутність пору-
шень морально-етичних норм при проведенні 
науково-дослідної роботи. 

Усіх пацієнтів поділили на 2 групи: основну 
(9 осіб), післяекстракційні дефекти у яких випо-
внялись АДГ, та контрольну (7 пацієнтів), заго-
єння кісткової рани у яких відбувалося під 
кров’яним згустком.

Після клінічно-рентгенологічного обстежен-
ня розробляли детальний план лікування, що 
передбачав атипове видалення зуба мудрості 
із фрагментацією чи без (за показаннями, за-
лежно від виду ретенції) та подальшим запов-
ненням лунки АДГ (у пацієнтів основної групи) 
або залишенням її під кров’яним згустком (в 
осіб контрольної групи). Приготування АДГ від-
бувалось в умовах операційної безпосередньо 
в часі виконання операційного втручання за 
допомогою пристрою Smart Dentin Grinder 
(KometaBio, США) з його наступною стериліза-
цією спиртовим розчином та нейтралізацією 
фосфатним буферним розчином згідно з реко-
мендованим протоколом [2]. Важливо, що пе-
реробки зазнавали лише видалені зуби, які не 
були ендодонтично лікованими (рис. 1). 

Після видалення третіх молярів, ретельного 
механічного та хімічного кюретажу лунки 
остання виповнювалася АДГ (у пацієнтів основ-
ної групи) та ретельно укривалась слизово-
окістним клаптем із наступним ушиванням, 
причому в жодному з випадків додатково не за-
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стосовували резорбуючі чи нерезорбуючі мемб-
рани для ізоляції кістково-пластичного матеріа-
лу, а в пацієнтів контрольної групи після 
візуально констатованого утворення кров’яного 
згустка ушивали наглухо нерезорбуючим шов-
ним матеріалом (Dafilon 4.0, BBraun®, Iспанія). 
Контрольні клінічні огляди проводили на 1, 3, 
8–10 доби. У післяопераційному періоді усім па-
цієнтам призначали однакову протизапальну 
та симптоматичну терапії та проводили наступ-
ні дослідження: встановлення термінів повної 
епітелізації рани та зняття швів; вимірювання 
глибини пародонтальної борозни другого моля-
ра у 3 точках (вестибуло-дистально, дистально 
та лінгво-дистально), променеві методи дослі-
дження (рентгенографія, конусно-променева 
комп’ютерна томографія (КПКТ) з метою визна-
чення рівня кістковотканинної втрати по гори-
зонталі шляхом вимірювання відстані між 
вестибулярною та язиковою кортикальними 
пластинками на рівні середини дефекту 
(«Veraviewepocs 3D R100» (J. Morita Manufacturing 
Corporation, Японія)), визначення мінеральної 
щільності кісткової тканини в ділянці дефекту 
за допомогою застосунку i-Dixel 2.1 для перегля-
ду комп’ютерних томограм (3, 6 місяць).

Математично-статистичний аналіз отрима-
них результатів досліджень проводили за допо-
могою забезпечення IBM SPSS Statistics version 
25.0 software (IBM Corp., Armonk, NY, США). 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Ранній післяопераційний період у пацієнтів 

обох груп перебігав без ускладнень та без сут-
тєвих відмінностей. Больові відчуття та явища 
післяопераційного набряку зникали на 2–4 до-
би після операції, хоча при візуальному огляді 
зовнішньо- та внутрішньоротовий набряк тка-
нин у найближчі післяопераційні дні був дещо 
більшим у пацієнтів основної групи, що було 
пов’язано, ймовірно, з абсорбцією тканинної 
рідини гранулятом АДГ. В одного (11,1%) паці-
єнта основної групи на 2-гу добу після видален-
ня спостерігали часткове розходження країв 
операційної рани, пов’язане, на нашу думку, з 
доволі щільним заповненням післяекстракцій-
ної лунки АДГ із частковим виходом грануляту 
назовні, що потребувало повторного ушиван-
ня та не вплинуло негативно на віддалені ре-
зультати лікування. 

Аналізуючи терміни повної епітелізації ра-
ни та зняття швів, ми встановили, що у паці-
єнтів основної групи вони були дещо швид-
шими та відповідали (8,56±0,72) доби (p<0,05), 
разом з тим, як у хворих контрольної групи – 
(10,13±0,5) доби, що може свідчити про опосе-
редкований вплив факторів росту, що містять-
ся в АДГ для загоєння м’яких тканин, хоча 
вказане питання, безумовно, потребує окре-
мого вивчення. 

Спостереження за кількісними параметра-
ми кісткової тканини у ділянці післяекстрак-
ційних дефектів альвеолярного відростка в ди-
наміці дало можливість встановити не лише 
характер та ступінь атрофії, але й оцінити 
ефективність проведеної кісткової пластики. 
Очікувано, що кращі результати біометричних 
досліджень висоти та ширини АВ отримано у 
хворих, в яких лунки заміщувались АДГ, що 
підтримував об’єм кісткової тканини. Так, ви-
мірювання глибини пародонтального дефекту 
ззаду другого моляра (відстані від оклюзійної 
площини до вершини альвеолярного відрос-
тка на рівні середини коронки) засвідчило сут-
тєво кращі показники у пацієнтів основної гру-
пи (табл. 1).

Під час контрольних клінічних оглядів че-
рез 3 місяці зафіксовано статистично значущі 
відмінності (р<0,05) між показниками глибини 
пародонтального дефекту в пацієнтів основної 
та контрольної груп за рахунок стабільної ауг-
ментації та направленої кісткової регенерації 
у першому випадку. Аналогічна картина була 
характерна і для 6-го місяця спостереження. 
Наведені результати біометрії альвеолярного 
відростка корелюють з повідомленнями зару-
біжних фахівців [4, 6, 9, 14] щодо зменшення 

 

Рис. 1. Загальний вигляд пристрою Smart Dentin 
Grinder (KometaBio, США) зі встановленою камерою 

для перемелювання зубів.
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глибини пародонтальної кишені та приріст 
кістки ззаду дистального кореня другого моля-
ра у разі застосування АДГ для заміщення піс-
ляопераційних кісткових порожнин після ви-
далення зуба мудрості.

При визначенні рівня втрати кісткової тка-
нини по горизонталі на сканах КПКТ на 3-й 
місяць зафіксовано достовірну розбіжність 
(р<0,05) між показниками у пацієнтів осно-
вної та контрольної груп за рахунок більш 
стрімкої горизонтальної редукції альвеоляр-
ного відростка в останньому випадку (табл. 2). 
На 6-й місяць спостереження достовірна різ-
ниця (р<0,05) між показниками в основних 
групах та контрольній зберігалась. 

Результати денситометрії кісткової тканини 
в зоні колишніх дефектів у пацієнтів порівню-
ваних груп представлено у таблиці 3.

На 3-й місяць виявлено значні статистичні 
відмінності у показниках щільності кісткової 
тканини в ділянці післяекстракційних дефек-
тів у пацієнтів основної ((661,34±44,90) HU) та 
контрольної ((372,57±67,28) HU) груп (р<0,001). 
На 6-й місяць спостереження вищезгадана тен-
денція зберігалась: показники кісткової щіль-
ності фіксувались на рівні (914,5±58,35) HU у 
хворих основної групи, що відповідало рівню 
сусідніх кортикалізованих ділянок, разом з 
тим, як у пацієнтів контрольної групи цей по-
казник був суттєво меншим ((581,38±74,22) HU). 

Результати денситометрії кісткової тканини 
узгоджуються з повідомленнями зарубіжних 
авторів [5, 17], які декларували пришвидшення 

процесу формування кісткової тканини при за-
стосуванні АДГ, що дозволяло вже на 3 місяць 
після операції отримати оптимальну міне-
ральну щільність кісткової тканини в ділянці 
колишнього дефекту.

Як приклад успішного застосування АДГ для 
заміщення кісткових дефектів після атипового 
видалення нижніх третіх молярів, наводимо 
наступне клінічне спостереження. 

Пацієнтка М., 22 роки, 10.11.2021 р. зверну-
лась у клініку кафедри хірургічної стоматоло-
гії та щелепно-лицевої хірургії Львівського на-
ціонального медичного університету імені 
Данила Галицького зі скаргами на біль та на-
бряк у ретромолярній ділянці зліва. На 
ортопантомограмі (ОПТГ) виявлено горизонв-
тальну ретенцію зуба 38, часткову резорбцію 
кісткової тканини ззаду дистального кореня 
зуба 37 (рис. 2). Пацієнтці було рекомендовано 
видалення зуба 38 з наступним заміщенням 
післяекстракційного дефекту АДГ, враховую-
чи часткове оголення кореня зуба 37. 

Після отримання письмової інформованої 
згоди пацієнтки на проведення операційного 
втручання, 11.11.2021 р. під місцевою анестезі-
єю (Sol. Ubisthesini 4 % – 3,4 мл) було проведено 
операцію атипового видалення зуба 38 (рис. 3), 
ретельний механічний та хімічний кюретаж 
залишкової порожнини. Для приготування 
АДГ із видаленого зуба за допомогою твердо-
сплавного бора частково усунули емалевий 
шар та залишки періодонтальної зв’язки, після 
чого зуб ретельно висушили та розмістили у 

Таблиця 1. Показники глибини пародонтальної борозни ззаду другого моляра мм, M±m) 

Група
До операції 3 місяць 6 місяць

ВД ЛД ВД ЛД ВД ЛД

Основна група А (n=9) 1,62±1,35 2,60±0,72 3,6±1,09* 3,7±1,15 2,54±0,73* 2,68±1,03*

Контрольна (n=7) 1,63±1,09 2,38±0,88 4,02±1,28 3,81±1,22 3,76±1,55 3,24±1,71

Примітка. * – різниця статистично значуща порівняно з контрольною групою (p<0,05).

Таблиця 3. Показники денситометрії кісткової 
тканини (в одиницях Хаунсфільда (HU), M±m)

Група
Термін спостереження

3 місяць 6 місяць

Основна А
(n=9)

661,34±44,90 * 914,5±58,35 *

Контрольна 
(n=7)

372,57±67,28 581,38±74,22

Примітка. * – різниця статистично значуща порівня-
но з контрольною групою (p<0,001).

Таблиця 2. Показники біометрії АВ по ширині  
(у мм, M±m)

Група
Ширина АВ

до операції 3 місяць 6 місяць

Основна А 
(n=9)

12,04±0,36 10,80±0,65* 10,42±0,71*

Контрольна 
(n=7)

11,83±0,72 8,13±0,40 6,98±0,84

Примітка. * – різниця статистично значуща порівня-
но з контрольною групою (p<0,05).
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стерильній одноразовій камері приладу Smart 
Dentin Grinder (KometaBio, США) для подальшо-
го подрібнення. Стерилізацію та нейтралізацію 
отриманого гранульованого матеріалу прово-
дили згідно з рекомендованим протоколом [2], 
після чого АДГ за допомогою хірургічної ложки 
поміщали у післяекстракційну лунку (рис. 4), 
укривали слизово-окістним клаптем, який 
ушивали нерезорбуючим шовним матеріалом 
Dafilon 4.0 (B. Braun, Іспанія). 

У післяопераційному періоді призначали ан-
тибіотикотерапію («Далацин Ц» – 300 мг по 1 т. 
3 р/д упродовж 7 діб), знеболювальні препара-
ти («Кетанов» – 10 мг по 1 т. 2–3 р/д при болю), 
полоскання порожнини рота («Хлоргексидин 
Дента» 0,12 %). Ранній післяопераційний пері-
од перебігав без ускладнень, незначний після-
операційний набряк минув на 3 добу після опе-
рації. Шви зняли на 8-му добу після операції. 
Повну епітелізацію рани констатували на  
10-ту добу. 

Під час контрольного променевого обсте-
ження через 3 місяці після операції виявлено 
візуальну відсутність контурів колишнього де-
фекту, повне заміщення залишкової порожни-
ни кістковим регенератом, який не відрізня-
ється за структурою від навколишньої кісткової 
тканини (рис. 5). 

У дослідженнях, опублікованих раніше, 
стверджується, що дистопія та ретенція ниж-
ніх третіх молярів, а особливо їх мезіальне 
розташування, практично завжди супрово-
джуються формуванням пародонтальної ки-
шені ззаду другого моляра, яка є небажаним 
резервуаром для ротової мікрофлори [11, 15]. 
На думку інших дослідників, будь-яке вида-
лення нижніх зубів мудростію, незалежно  
від виду ретенції, спричиняє виникнення  

  

 

Рис. 2. Фрагмент ортопантомограми пацієнтки 
М., 22 роки на момент звернення. Горизонтальна 

ретенція зуба 38.

Рис. 3. Інтраопераційне фото пацієнтки М., 22 роки. 
Формування слизово-окістного клаптя, створення до-

ступу до ретинованого зуба шляхом видалення корти-
кальної кісткової тканини навколо нього, екстракція 

зуба 38 за допомогою багнетоподібного елеватора. 

Рис. 4. Інтраопераційне фото пацієнтки М., 22 
роки. Заповнення післяекстракційного дефекту 

гранулятом дентину. 

 

Рис. 5. Контрольна рентгенограма пацієнтки М., 22 
роки через 3 місяці після видалення 38 зуба. Повне 

відновлення кісткової структури у місці післяек-
стракційного дефекту. 
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пародонтального дефекту на дистальній по-
верхні другого моляра, який за спостережен-
нями C. F. Кuglberg et al. може сягати 7 мм і 
більше [16]. Наведені вище й інші досліджен-
ня вказують на те, що проблема експозиції 
дистальної поверхні кореня другого моляра 
після видалення ретинованих третіх молярів, 
з одного боку, вимагає регулярного кюретажу 
пародонтального дефекту з метою поперед-
ження ускладнень, а з іншого, – обґрунтовує 
доцільність кістково-пластичного заміщення 
післяекстракційних дефектів із використан-
ням різноманітних матеріалів [3, 4, 6]. 

Одне з перших досліджень, присвячених ви-
користанню автологічного дентину для профі-
лактики експозиції дистальної поверхні ниж-
ніх других молярів після атипового видалення 
третіх молярів із різними варіантами ретенції, 
провели L. Sanchez-Labrador et al. [5]. У ньому 
автори переконливо довели зменшення глиби-
ни зондування пародонтальної кишені ззаду 
другого моляра за умов застосування дентино-
вого грануляту порівняно з контрольною сто-
роною у перші 3 місяці порівняльного дослі-
дження. В описі клінічного випадку італійські 
вчені [13] шляхом вимірювання відстані від 
емалево-цементної межі другого моляра до дна 
пародонтальної кишені в перед- та післяопера-
ційному періоді також підтверджено суттєве 

зменшення пародонтального дефекту при за-
стосуванні АДГ. Ці ж дослідники [6], але вже на 
більшій кількості клінічного матеріалу (10 па-
цієнтів віком 18–44 роки з напівретинованими 
нижніми третіми молярами із різними видами 
ретенції) констатували достовірне покращен-
ня періодонтального статусу других молярів та 
збільшення висоти альвеолярного гребеня зза-
ду них у випадку застосування АДГ в якості 
кістково-пластичного матеріалу.

У подібному рандомізованому дослідженні 
литовських фахівців, які брали до уваги лише 
горизонтально ретиновані нижні треті моляри 
у 13 пацієнтів віком 18–27 років, було виявлено 
суттєво кращі клінічні та рентгенологічні по-
казники кісткової регенерації у місцях післяек-
стракційних дефектів у випадках застосування 
АДГ, порівняно з контрлатеральною стороною, 
де загоєння відбувалось під кров’яним згуст-
ком [4]. 

Висновки. Використання власних ретинова-
них зубів пацієнтів у вигляді дентинового гра-
нуляту для заміщення післяекстракційних де-
фектів сприяє мінімізації кістковотканинної 
втрати у ділянці операції, попереджає утворен-
ня пародонтальної кишені ззаду другого моля-
ра, пришвидшує процес формування кісткової 
тканини з оптимальною мінеральною щіль-
ністю в ділянці колишнього дефекту. 

©Yu. I. Fedyn, Yа. Е. Vares, N. V. Shtybel, Yа. Yа. Vares 
Danylo Halytsky Lviv National Medical University 

Clinical and radiographic assessment of the efficiency of the 
application of autologous dentin graft in cases of surgical extraction of 
impacted lower third molars

Summary. Nowadays, the question of bone defects healing optimization after surgical removal of impacted 
third molars remains extremely relevant. The technology of manufacturing and clinical application of 
autologous dentin graft (ADG), proposed recently by foreign specialists, allows a new approach to solving the 
above-mentioned problem.
The aim of the study – to conduct biometric and densitometric assessment of autologous dentin graft used to 
replace residual bone cavities after surgical removal of impacted lower third molars.
Materials and Methods. Clinical assesment and surgical treatment of 16 patients (10 women and 6 men aged 
25.2±7.0 years) with impaction of lower third molars, as well as complications of caries and pericoronaritis of 
the lower third molars was conducted. The patients were divided into two groups: The main group (9 patients 
who underwent augmentation of post-extraction defects using ADG) and the control group (7 patients whose 
post-extraction defects were to be healed under a blood clot). Preparation of ADG from extracted teeth in 
patients of the main group took place in the operating room during the operation using the Smart Dentin Grinder 
(KometaBio, USA) device, followed by sterilization with an alcohol solution and neutralization with a phosphate 
buffer solution according to the recommended protocol. It is important to notice that only extracted teeth that 
were not endodontically treated underwent processing. In none of the cases were factory-made resorbable 



ISSN 2311-9624. Клiнiчна стоматологія. 2023. № 4

Хірургiчна стоматологія

27

or non-resorbable membranes used for isolation of substitution material. Follow-up clinical assesments were 
scheduled for days 1, 3, 8–10 after surgery. In the postoperative period, all patients were prescribed the same 
anti-inflammatory and symptomatic medication and the following assesments were conducted: establishing 
the terms of complete epithelization of the wound and removal of sutures; measurement of the depth of 
the periodontal defect behind the second molar – the distance between the occlusal plane and the top of 
the alveolar crest at the level of the middle of the crown using a graduated periodontal probe, radiological 
methods of research (radiography, cone-beam computed tomography in order to determine the level of bone 
tissue loss horizontally by measuring the distance between the vestibular and lingual cortical plates at the 
level of the middle of the defect ("Veraviewepocs 3D R100" (J. Morita Manufacturing Corporation, Japan))), 
determination of the mineral density of bone tissue in the area of the defect using the i-Dixel 2.1 CT viewing 
software ( 3, 6 month follow-up).
Results and Discussion. The terms of complete epithelization of the wound and removal of sutures were 
faster in patients of the main group (8.56±0.72 days) compared to patients in the control group (10.13±0.5 days) 
(p<0.05), which may indicate mediated effect of growth factors contained in ADG on the healing of soft tissues. 
The depth of the periodontal pocket behind the second molar was significantly less (p<0.05) in patients of the 
main group both on the 3rd (3.6±1.09mm; 3.7±1.15mm) and on the 6th (2.54±0.73mm; 2.68±1.03mm) month 
postoperatively, compared to patients of the control group (4.02±1.28mm; 3.81±1.22mm and 3.76±1.55mm; 
3.24±1.71mm, respectively). The level of horizontal bone tissue loss, measured on CBCT scans, was significantly 
different (р<0.05) among patients of the main and control groups, both on the 3rd (10.80±0.65mm vs. 
8.13±0.40mm respectively) and on the 6th month after surgery (10.42±0.71mm vs. 6.98±0.84mm respectively). 
As of the 3rd month after surgery, significant statistical differences were found in bone density indicators in the 
area of post-extraction defects in patients of the treatment group (661.34±44.90 HU) and control (372.57±67.28 
HU) (p<0.001) . At the 6th month of follow-up, the above-mentioned trend was maintained: the bone density 
indicators were fixed at the level of 914.5±58.35 HU in patients of the treatment group, which corresponded 
to the level of the adjacent corticalized areas, while in patients of the control group, this indicator was half as 
low (581.38±74.22 HU). A clinical case of a 22-year-old patient with horizontal impaction of tooth 38, partial 
resorption of bone tissue behind the distal root of tooth 37, whose post-extraction defect was replaced with 
ADG, was presented.
Conclusions. The use of patient’s own extracted impacted teeth in the form of dentine granulate in order 
to replace post-extraction defects helps minimize bone and tissue loss in the area of the operation, prevents 
formation of periodontal pockets behind the second molar, and accelerates the process of bone tissue 
formation with optimal mineral density in the area of the bone defect.

Key words: wisdom teeth; impaction; periodontal defect; autologous dentin graft.
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