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STRESZCZENIE
Wstêp. Przeszczepy autogeniczne czy allogeniczne ulegaj¹ w du¿ej czêœci resorpcji i zastêpowaniu przez tkankê w³asn¹ bior-

cy. Powszechnie uwa¿a siê autogeniczne przeszczepy za lepsze od allogenicznych. Praca ta porównuje skutecznoœæ autoprzesz-
czepów i alloprzeszczepów w uzyskaniu zrostu stawu rzekomego koœci przedramienia.

Materia³ i metody. Od 1976 do 2005 zoperowano 56 chorych z 68 stawami rzekomymi trzonów koœci przedramienia. W ba-
danej grupie by³o 45 chorych p³ci mêskiej i 11 ¿eñskiej w wieku od 8 do 85 lat. Chorych operowano metodami wymagaj¹cymi
zastosowania rozdrobnionych przeszczepów g¹bczastych autogenicznych lub mro¿onych allogenicznych. Autoprzeszczepy u¿y-
to w 47 przypadkach, natomiast alloprzeszczepy zastosowano w leczeniu 21 stawów rzekomych. Nastêpnie porównano skutecz-
noœæ oraz szybkoœæ uzyskania zrostu kostnego po zastosowaniu obu rodzajów przeszczepów.

Wyniki. Porównuj¹c odsetek i czas zrostu pomiêdzy przeszczepami g¹bczastymi autogenicznymi i mro¿onymi allogeniczny-
mi uzyskano zbli¿one wyniki w obu grupach. Stwierdzone ró¿nice s¹ nieistotne statystycznie.

Wnioski. Stwierdzono brak ró¿nic statystycznych w skutecznoœci i w szybkoœci uzyskania zrostu koœci po zastosowaniu prze-
szczepów autogenicznych i allogenicznych. Wydaje siê byæ uzasadnione stosowanie mro¿onych przeszczepów allogenicznych
w sytuacjach, w których walory mechaniczne przeszczepu nie s¹ istotne. Pozwala to równie¿ na unikniêcie dodatkowego okale-
czenia zdrowej czêœci cia³a.

S³owa kluczowe: autoprzeszczep, alloprzeszczep, staw rzekomy

SUMMARY
Background. A large percentage of autogenous and homogenous grafts are resorbed and replaced by the recipient's own tis-

sue. It is generally believed that autogenous grafts are superior to homogenous ones. The aim of our study was to compare the ef-
fectiveness of autografts and allografts in achieving the healing of a non-union of forearm bones.

Material and methods. Between 1976 and 2005, 56 patients with 68 non-unions of forearm bone shafts were operated on.
The study group consisted of 45 male and 11 female patients aged 8 to 85. The patients were operated on using methods requiring
autogenous cancellous bone chips or homogenous frozen grafts. Autografts were used in 47 patients, and allografts were applied
in the treatment of 21 non-unions. The effectiveness and speed of achieving a bone union with both types of grafts were subse-
quently compared.

Results. The percentage and time of bone union were similar between autogenous and homogenous grafts. The differences
are not statistically significant.

Conclusion. No statistically significant differences in the effectiveness and time to bone union were found between recipients
of autogenous vs. homogenous grafts. The use of homogenous frozen grafts seems justified when the mechanical advantages of
the graft are not essential. It also allows for avoiding additional mutilation to healthy parts of the body.
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WSTÊP
Stawy rzekome charakteryzuj¹ siê ca³kowitym wy-

gaœniêciem procesów kostnotwórczych, dlatego w tego
typu przypadkach leczenie nieoperacyjne jest pozbawio-
ne podstaw. Z kolei w niektórych sytuacjach zrostu
opóŸnionego zastosowanie odpowiednio d³ugo popraw-
nego unieruchomienia mo¿e doprowadziæ do zrostu ko-
œci. Niestety trudnoœæ w zapewnieniu mechanicznego
spokoju w leczeniu nieoperacyjnym z³amañ trzonów
koœci przedramienia oraz niepewny wynik koñcowy le-
czenia wp³ywa w tych przypadkach na podjêcie decyzji
o leczeniu operacyjnym [1,2]. Od technik chirurgicz-
nych jest wymagane spe³nienie z³o¿onych zadañ, takich
jak: mechaniczne ustalenie z³amania oraz pobudzenie
os³abionych lub wyczerpanych si³ osteogennych w obrê-
bie od³amów [3,4]. Dodanie przeszczepów g¹bczastych
w okolicê stawu rzekomego nie tylko wype³nia ubytek
w koœci i tworzy pomost pomiêdzy od³amami, ale rów-
nie¿ ma na celu wprowadzenie nowego materia³u oste-
ogennego [5,6,7]. Losy przeszczepów autogenicznych
i allogenicznych w organizmie biorcy s¹ podobne, do-
chodzi do ich resorpcji i przebudowy. Wœród znawców
tematyki, takich jak: Rodriguez-Marchan, Forriol, Sal-
keld, Patron i inni, powszechny jest pogl¹d, ¿e auto-
przeszczepy s¹ lepsze od alloprzeszczepów [8,9]. W na-
wi¹zaniu do tej opinii niniejsza praca próbuje porównaæ
skutecznoœæ g¹bczastych przeszczepów autogenicznych
i mro¿onych przeszczepów allogenicznych w uzyskaniu
zrostu stawu rzekomego koœci przedramienia.

MATERIA£ I METODY
Analizie poddano 56 chorych z 68 stawami rzeko-

mymi trzonów koœci przedramienia operowanych w la-
tach 1976-2005. W badanej grupie znajdowa³o siê 45
chorych p³ci mêskiej i 11 ¿eñskiej. Wiek kszta³towa³ siê
od 8 do 85 lat (œrednia 39 lat). Stawy rzekome koœci
przedramienia leczono jedn¹ z metod wymagaj¹c¹ za-
stosowania rozdrobnionych przeszczepów g¹bczastych,
autogenicznych lub mro¿onych allogenicznych. Do-
k³adny wykaz metod operacyjnych zastosowanych pod-
czas leczenia przedstawia Tabela 1. Autogenicznych
przeszczepów g¹bczastych z talerza koœci biodrowej lub
z g³owy koœci ³okciowej czy te¿ promieniowej (jeœli by-
³y usuwane) u¿yto w 47 przypadkach, natomiast mro¿o-
ne przeszczepy allogeniczne zastosowano w leczeniu 21
stawów rzekomych. Sprawdzono skutecznoœæ oraz
szybkoœæ uzyskania zrostu kostnego w zale¿noœci od ro-
dzaju zastosowanego przeszczepu. Zrost koœci oceniano
na podstawie zdjêæ rtg zgodnie z za³o¿eniami Anderso-
na i Cza³bowskiej [10, 11]. W oparciu o powy¿sz¹ gru-
pê pacjentów, analizowano równie¿ czêstoœæ wystêpo-
wania powik³añ po pobraniu przeszczepów z talerza ko-
œci biodrowej. Badanie to dotyczy³o 40 chorych.

BACKGROUND
Since non-unions are characterized by total arrest

of osteogenic processes, non-operative treatment ap-
pears pointless in their management. On the other
hand, in certain instances of delayed bone healing,
the application of appropriate immobilization for a
sufficiently long period of time may lead to bone
union. Unfortunately, the difficulty of ensuring
mechanical rest in the course of non-operative man-
agement of forearm bone shaft fractures and its
uncertain outcomes often contribute to the decision
in favour of undertaking surgical treatment [1,2].
Surgical techniques are expected to lead to such
complex objectives as mechanical stabilization of the
fracture and stimulation of weakened or exhausted
osteogenic potential around fractured bone frag-
ments [3,4]. Cancellous bone tissue grafted into the
non-union area not only fills the bone defect and
forms a bridge between bone chips but also provides
new osteogenic material [5,6,7]. Autogenous and
homogenous grafts behave similarly in the recipient's
body - they are resorbed and remodeled. Experts
such as Rodriguez-Marchan, Forriol, Salkeld, Patron
and others generally believe that autogenous grafts
are superior to homogenous ones [8,9]. In view of
this opinion, the aim of this study was to compare
autogenous cancellous bone grafts vs. frozen homog-
enous grafts in achieving the healing of a nonunion
of forearm bones. 

MATERIAL AND METHODS
A total of 56 patients with 68 nonunions of fore-

arm bones operated on between 1976 and 2005 were
included in the study. The study group consisted of
45 male and 11 female patients aged 8 to 85 (mean
age: 39 years). The patients were operated on using
methods requiring autogenous or homogenous fro-
zen cancellous bone chips. A detailed listing of the
treatment methods is presented in Table 1. Autoge-
nous cancellous bone grafts from the iliac ala or the
ulnar or radial head (if removed) were used in 47
cases, with frozen homogenous grafts used in the
treatment of 21 nonunions. The effectiveness and
speed of achieving a bone union with both types of
grafts were subsequently examined. Bone healing
was assessed on the basis of radiographic images
according to the assumptions suggested by Anderson
and Cza³bowska [10,11]. The above group of patients
was also used to analyze the incidence of complica-
tions following graft harvesting from the iliac ala.
This study included 40 patients. 
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WYNIKI
Porównuj¹c odsetek zrostu i czas potrzebny do wy-

gojenia stawu rzekomego koœci przedramienia w za-
le¿noœci od rodzaju zastosowanych przeszczepów
uzyskano zbli¿one wyniki. Odsetek uzyskanych zro-
stów po zastosowaniu autoprzeszczepów wyniós³
72,3%, a po mro¿onych alloprzeszczepach 61,9%
(Ryc. 1). Œredni czas zrostu podany w miesi¹cach wy-
niós³ 3,54+/-1,7 po u¿yciu przeszczepów autogenicz-
nych oraz 3,83+/-2,1 po dodaniu mro¿onych prze-
szczepów allogenicznych. Stwierdzone ró¿nice s¹
nieistotne statystycznie. W obliczeniach statystycz-
nych pos³u¿ono siê testem D-Ko³mogorowa-Smirno-
wa s³u¿¹cy do weryfikacji hipotezy o normalnoœci
rozk³adu wyników. Wykorzystano równie¿ test nie-
zale¿noœci chi kwadrat, a tak¿e test oparty o statysty-
kê F o roz³adzie F-Snedecora i test oparty o statysty-
kê t o rozk³adzie t-Studenta.

Po pobraniu przeszczepów z talerza koœci biodro-
wej 38 chorych nie zg³asza³o dolegliwoœci, dwóch
podawa³o mierne dolegliwoœci bólowe zwi¹zane ze
zmianami pogody, natomiast ¿aden z chorych nie skar-
¿y³ siê na bóle sta³e. Badanie to wykaza³o, ¿e okreso-
we dolegliwoœci z miejsca pobrania przeszczepu od-
czuwa³o jedynie 8% chorych.

RESULTS
The comparison of the rate of bone union and the

duration of the healing period of forearm bone
nonunions in relation to the type of graft revealed
similar results. The percentage of healed nonunions
in recipients of autografts amounted to 72.3%, com-
pared to 61.9% of successful unions with the use of
frozen allografts (Fig.1). The mean duration of non-
union healing following autogenous graft and frozen
homogenous graft surgery (in months) was 3.54
+/1.7 and 3.83+/-2.1, respectively. The differences are
not statistically significant. The Kolmogorov-Smir-
nov D test was used to verify whether the results fol-
lowed a normal distribution. The chi-square ( ) inde-
pendence test was also used, as well as a test based on
the F statistic with F-Snedecor distribution and a test
based on  the t statistics with t-Student distribution.

Thirty-eight patients reported no complaints fol-
lowing the harvesting of grafts from the iliac ala, with
two patients reporting mild pain related to weather
changes and no patient complaining of permanent pain.
Thus, occasional complaints related to the donor site
were only present in  8% of the patients.

Piotrowski M. et al., Comparing the Influence of Autogenous and Homogenous Grafts
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DYSKUSJA
Autogeniczne przeszczepy nieunaczynione po-

wszechnie uwa¿ane s¹ przez znawców tematyki za
lepsze od allogenicznych. Specyficzn¹ zalet¹ tego ty-
pu przeszczepów jest posiadanie cech œwie¿ej koœci
o du¿ych w³asnoœciach osteogenicznych z wyklucze-
niem zagro¿eñ i powik³añ immunologicznych [8,9].
Enneking, Burchardt i Puhl maj¹ jednak pewne w¹t-
pliwoœci, czy na pewno s¹ one lepiej tolerowane przez
biorcê ni¿ inne typy przeszczepów [12]. Badacze
uwa¿aj¹, ¿e wgojenie siê przeszczepu odbywa siê
w wyniku dzia³ania dwóch mechanizmów. Pierwsza
teoria dotycz¹ca przeszczepów autogenicznych za-
k³ada, ¿e now¹ koœæ tworz¹ aktywne koœciotwórczo
komórki, które prze¿y³y w przeszczepie [13]. Doko-
nuj¹ tego komórki szpikowe i osteoblasty z powierzch-
niowych warstw przeszczepu. Pozosta³a, wiêksza czêœæ
przeszczepu ulega martwicy i przebudowie. Wprowa-
dzone komórki zapocz¹tkowuj¹ proces zrostu i roz-
wój jego pierwszych faz, póŸniej ich w³aœciwoœci
malej¹ [14,15]. Przyjmuj¹c w pe³ni tê koncepcjê,
wyniki badañ wskazywa³oby to na przewagê prze-
szczepów autogenicznych nad allogenicznymi w uzy-
skaniu zrostu koœci. Druga teoria dotycz¹ca autoge-
nicznych i allogenicznych przeszczepów kostnych
opiera siê na hipotezie, ¿e do powstania ¿ywej koœci
dochodzi przez metaplazjê komórek pochodz¹cych
z otaczaj¹cych przeszczep tkanek [13,14,15]. Uwol-
nienie z przeszczepu bia³ek BMP oraz cytokin indu-
kuj¹cych osteogenezê prowadzi do metaplazji komó-
rek gospodarza i tworzenia siê nowej tkanki kostnej
na resorbowanych powierzchniach przeszczepu, któ-
ry spe³nia tu funkcjê rusztowania. Równoczeœnie za-
chodzi rewaskularyzacja przeszczepu, której sprzyja

DISCUSSION
Experts generally consider non-vascularized auto-

genous bone grafts to be superior to homogenous
ones. A particularly significant advantage of auto-
grafts consists in the presence of vital bone qualities
characterized by high osteogenous potential, coupled
with no immune system-related risks and complica-
tions [8,9]. Enneking, Burchardt and Puhl, however,
have expressed some doubt whether autografts are
actually better tolerated by recipients [12]. They
believe that the graft healing process is a result of
two mechanisms. The first theory of autogenous grafts
claims that the new bone is formed by osteogenically
active cells which have survived within the graft  [13],
i.e. bone marrow cells and osteoblasts from the top
graft layers. The remaining, greater part of the graft
undergoes necrosis and remodeling. Cells introduced
with the graft initiate the process of bone union and
dominate its initial stages, but later their potential
decreases [14,15]. If we assume the validity of this
concept, autografts turn out to be superior to allografts
in achieving bone union. The other theory concerning
autogenous and homogenous bone grafts rests upon
the hypothesis stating that vital bone is created through
the metaplasia of cells from tissues surrounding the
graft area [13,14,15]. The release of BMP proteins and
osteogenesis-inducing cytokines from the graft leads
to the metaplasia of the recipient's cells and formation
of new osseous tissue on the resorbed surfaces of the
graft, which acts as a scaffolding. Graft revasculariza-
tion occurs simultaneously, promoted by the loose
structure of cancellous bone, leading to the differenti-
ation of undifferentiated mesenchymal cells towards
osteogenous cells  [16,17,18].

Piotrowski M. i wsp., Porównanie wp³ywu przeszczepów autogenicznych i allogenicznych
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Fig. 1. Effectiveness of obtaining bone union
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luŸna struktura koœci g¹bczastej, prowadz¹c w kon-
sekwencji do ró¿nicowania siê niezró¿nicowanych
komórek mezenchymy w kierunku komórek koœcio-
twórczych [16,17,18].

W nawi¹zaniu do powy¿szych za³o¿eñ, niniejsza
analiza sprawdza czy istniej¹ ró¿nice pomiêdzy prze-
szczepami autogenicznymi i mro¿onymi allogenicz-
nymi w szybkoœci i skutecznoœci uzyskania zrostu
kostnego. W badanej grupie chorych, stawy rzekome
trzonów koœci przedramienia leczono metodami wy-
magaj¹cymi ob³o¿enia szczeliny z³amania rozdrob-
nionymi przeszczepami g¹bczastymi. Porównuj¹c
odsetek i czas zrostu pomiêdzy przeszczepami g¹b-
czastymi autogenicznymi i mro¿onymi allogeniczny-
mi uzyskano zbli¿one wyniki w obu grupach. Odse-
tek uzyskanych zrostów po zastosowaniu przeszcze-
pów autogenicznych wyniós³ 72,3%, a po mro¿o-
nych allogenicznych 61,9%. Œredni czas zrostu po-
dany w miesi¹cach wyniós³ 3,54+/-1,7 po u¿yciu
przeszczepów autogenicznych oraz 3,83+/-2,1 po do-
daniu mro¿onych przeszczepów allogenicznych.
Stwierdzone ró¿nice nie s¹ istotne statystycznie, co
potwierdza opiniê, ¿e losy przeszczepu autogenicz-
nego i allogenicznego s¹ podobne, poniewa¿ tkanka
kostna pozbawiona unaczynienia i tak obumiera
[14,15]. W odniesieniu do powy¿szych wyników ba-
dañ, s³usznym staje siê stosowanie mro¿onych prze-
szczepów allogenicznych w sytuacjach, w których
walory mechaniczne przeszczepu nie s¹ istotne [4,
19]. Pozwala to równie¿ na unikniêcie dodatkowego
okaleczenia w wyniku pobrania przeszczepu ze zdro-
wej czêœci cia³a. Jest to zgodne z opini¹ czêœci auto-
rów, którzy u¿ycie przeszczepów autogenicznych za-
lecaj¹ jedynie do uzupe³nienia du¿ych ubytków ko-
œci [18,19].

W piœmiennictwie medycznym mo¿na spotkaæ
przyk³ady, ¿e pobieranie przeszczepów kostnych
z talerza biodrowego nie zawsze odbywa³o siê bez
komplikacji. Opisywane s¹ tam przypadki powsta-
nia: przewlek³ego bólu lub nerwiaka w miejscu po-
brania, krwiaka, przepukliny, infekcji, z³amania lub
podwichniêcia przeszczepu w miejscu jego przeszcze-
pienia, czy te¿ z³amania talerza biodrowego [7,20,
21,22]. Hill ze wspó³pracownikami badaj¹c 73 cho-
rych stwierdzi³a przewlek³y ból w miejscu pobrania
przeszczepów u 21,9% pacjentów [20]. W badanej
przez nas grupie 40 chorych, u których pobrano prze-
szczepy z talerza koœci biodrowej, 38 nie zg³asza³o
dolegliwoœci. Dwóch badanych podawa³o dolegliwo-
œci bólowe zwi¹zane ze zmianami pogody, natomiast
¿aden chory nie skar¿y³ siê na sta³e bóle. W oparciu
o przeprowadzone badania mo¿na stwierdziæ, ¿e je-
dynie 8% chorych odczuwa³o okresowe dolegliwoœci
z miejsca pobrania przeszczepu.

In correspondence with the above assumptions,
our study was aimed at examining whether any dif-
ferences exist between the effectiveness of autografts
and allografts in achieving the healing of a bone non-
union. The patients in the study group were operated
on using methods requiring the placement of cancel-
lous bone chips in the fissure of the fracture. The
comparison of the healing rate and duration of non-
union healing period with cancellous autografts vs.
frozen allografts revealed similar results for both
groups. The percentage of healed nonunions with
autografts amounted to 72.3%, compared to 61.9%
with the use of frozen allografts. The mean duration
of nonunion healing (in months) with autogenous
grafts vs. frozen homogenous grafts was 3.54+/-1.7
and 3.83+/-2.1, respectively. These differences are
not statistically significant, which confirms the view
that autografts and allografts behave in a similar man-
ner following transplantation as osseous tissue devoid
of vascular supply atrophies anyway [14,15]. In view
of the above results, the use of homogenous frozen
grafts seems justified when the mechanical advan-
tages of the graft are not essential [4,19]. It also
allows for avoiding additional mutilation to healthy
parts of the body as a result of graft harvesting. 
A number of authors also recommend using autoge-
nous grafts solely to fill large bone defects [18,19].

The literature of the subject describes some exam-
ples where the collection of bone grafts from the iliac
ala was associated with complications, including re-
ports of chronic pain, neuroma in the donor site,
hematoma, hernia, infection, graft fracture or sublux-
ation at the transplantation site or fracture of the iliac
ala [7,20,21,22]. In their study of 73 patients, Hill et
al. reported chronic pain within the donor site in
21.9% of the subjects [20]. In our study group of 40
patients with grafts collected from the iliac ala, 38
reported no ailments at all. Two patients reported
mild pain related to weather changes, and none com-
plained of permanent pain. Thus, occasional com-
plaints related to the donor site were only present in
8% of the patients.

Piotrowski M. et al., Comparing the Influence of Autogenous and Homogenous Grafts
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WNIOSKI
1. W badanej grupie, po zastosowaniu rozdrobnio-

nych przeszczepów autogenicznych i mro¿onych
allogenicznych obserwowano podobn¹ skutecz-
noœæ w uzyskiwaniu zrostu stawów rzekomych
trzonów koœci przedramion.

2. Stosowanie mro¿onych przeszczepów allogenicz-
nych w sytuacjach, w których walory mechanicz-
ne przeszczepu nie by³y istotne, pozwala³o
na unikniêcie dodatkowego okaleczania w wyni-
ku pobrania przeszczepu ze zdrowej czêœci cia³a
pacjentów.

CONCLUSIONS
1. A similar efficacy of achieving a forearm bone

union was observed in the study groups treated
with autografts and frozen homogenous grafts of
cancellous bone chips.

2. The use of homogenous frozen grafts in cases
where the mechanical advantages of the graft
were not essential allowed for avoiding addition-
al mutilation to healthy parts of the body as a re-
sult of graft harvesting.

Piotrowski M. i wsp., Porównanie wp³ywu przeszczepów autogenicznych i allogenicznych
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