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1. Bevezetés: 
 
 
Az érszűkület a fejlett országok morbiditási és mortalitási statisztikáiban mai 
napig vezető helyen szerepel. Igen széleskörű kutatás folyik ennek megfelelően 
e multifaktorialis betegség okainak felderítésére illetve a meglévő kórkép 
szövődményeinek elhárítására. 
 
Az atherosclerosis kialakulásának megakadályozása mellett igen nagy 
fontossággal bír a már meglévő érbetegség kezelése, s a perifériás érbetegségek 
esetében, az amputáció megelőzése. 
A perifériás érbetegség előrehaladását, vele kapcsolatos eseményeket 
Dormandy és munkatársai által összefoglalt ábrán láthatjuk legjobban. 
 
 

         
 
 
Az egyre fejlettebb konzervatív, intervenciós radiológiai és érsebészeti 
beavatkozások ellenére sem sikerült elkerülni a perifériás érbetegségek 
fenyegető végstádiumát, a kritkus végtagi ischemiát, melynek manapság is 
közel 10000 végtag amputáció a végeredménye hazánkban. (1) 
 
Különösen veszélyeztetettek a diabeteses (elsősorban a II. típusú betegek), 
akiknél a betegség korábban és agresszívabban jelentkezik. Nagyon nagy 
jelentősége van ezen betegcsoport szorosabb gondozásának, hiszen a WHO és a 
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hazai adatok alapján is drámai módon növekszik a diabeteses betegek száma a 
populáción belül. 
A Framingham tanulmány alapján a tünetekkel rendelkező alsóvégtagi 
verőérbetegek kb. 20%-a diabeteses (2). A diabeteses alsóvégtagi verőérbetegek 
valódi prevalenciája ennél valószínűleg nagyobb, azonban ennek megítélése 
nehéz, mert a perifériás érbetegek többsége tünetmentes, így szűrővizsgálat 
hiányában nem kerülnek azonosításra. Az objektív boka/kar index 
meghatározással végzett szűrések alapján a diabeteses betegek PAD 
prevalenciája 40 évnél idősebbek esetén 20% (3), 50 évnél idősebbek esetén 
29% volt (4) akkor, amikor az átlag 40-71 év közötti nem diabéteszes populáció 
PAD prevalenciája 6,1% (5). Az alsóvégtagi fekély prevalenciája diabeteses 
betegekben 2.5%-10% között mozog (6-8).  
Összességében a 40 évnél idősebb diabeteses betegek kb. 20%-a szenved 
alsóvégtagi perifériás érbetegségben. Esetükben 5 év alatt 27%-ban a perifériás 
érbetegség progressziója, 20%-ban valamilyen nem-fatális cardiovascularis 
esemény, 4%-ban végtagvesztés és 30%-ban halálozás várható (9). Diabetes 
mellitus melletti kritikus végtagi ischaemia esetén a helyzet még drámaibb: 6 
hónapon belül 30%-ban amputáció és 20%-ban halálozás várható (10).  
Az amputációs ráta diabeteses betegekben kb. 15-ször nagyobb, mint nem 
diabetesesekben (11). A térd alatti amputációk 20-29%-a diabeteses betegekben 
történik (11,12), ugyanakkor a perioperatív mortalitás nagyobb arányú 
diabetesesekben mint nem diabetesesekben.   
 
Az Egyesült Királyságban az amputációk és protetizálás költsége 1986-ban 13.4 
millió font volt (13), az USA-ban pedig 1989-ben kb. 500 millió dollárt 
költöttek erre (14). A diabéteszes lábbal összefüggő amputáció közvetlen 
költsége 30.000 és 60.000 dollár között mozog. 
 
A helyzet Magyarországon sem jobb. Ha figyelembe vesszük az amputáció 
közvetlen költségén túl: 

- megelőző non-invazív és invaziv diagnosztika, 
- megelőző többféle konzervativ kezelés,  
- ismételt rekonstukciós érműtétek,  
- amputáció utáni rehablitáció 
- protetizálás 
- rokkantosítás költsége 
- a leszázalékolás miatt elveszett munkaerő 

óriási tehertétel az egyén és a társadalom számára is.  
 
Ennek az óriási népegészságügyi problémakörnek a felismerése vezetett oda, 
hogy az érrendszeri betegségek intenzív kutatás tárgyává váltak az elmúlt 
évtizedekben.  
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A tudományágat manapság vaszkuláris medicina-ként emlegetik, s nagy 
léptekkel fejlődik. Az utóbbi években mind koraibb stádiumait sikerül 
megismerni az atherosclerosis kialakulásának és sikerült megismerni az 
érújdonképződés számos fontos lépcsőjét is.  
Ennek megfelelően az érbetegség kezelésének két alapvető lehetősége 
körvonalazódik. 
A meglévő érrendszer megóvása az atherosclerosistól és a fennálló állapot 
progressziójának megakadályozása, illetve a már kóros, elégtelenné vált 
érrendszer mellé új, működőképes érrendszer felépítése.  
Az új érhálózat kialakítása, a vasculogenesis megvalósítása a géntechnológia új 
eredményeinek segítségével történhet. A megfigyelésnek az adja a gyakorlati 
alapját, hogy normál körülmények között is észlelhető ez a folyamat pl. seb 
gyógyulása kapcsán, de krónikus perifériás érbetegség kapcsán is, amikoris a 
kollaterális keringés át tudja venni az elzáródott nagyobb ér funkcióját, mely jól 
dokumentálható az angiographiás felvételeken. 
A megvalósítandó cél tehát az, hogy a természetben ismert folyamat 
felgyorsuljon, még időben ki tudjon alakulni az új érhálózat, ami megelőzheti a 
súlyos következményekkel járó végstádiumú kritikus végtagi ischemiát. 
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2. Az angiogenesis folyamata: 
 
 
Emlősök szöveteinek tápanyagellátásához az érrendszer alapvető fontosságú. 
Jelen tudásunk szerint az adott sejt túléléshez 100-200 µm –en belül tápláló 
kapillárisra van szükség. A szervezetünknek ezért a meglévő erek épségének 
biztosítása mellett feladata az angiogenezis, mely új ereket biztosít a hypoxiás 
szöveteknek. 
 
 
2.1. Az érújdonképződés genetikai háttere 
 
Normál körülmények között az endothelsejtek az érrendszer kialakulása során 
létrehozzák az elsődleges csöves hálózatot a szövetekben. Ez a folyamat a 
vaszkulogenezis. 
A továbbiakban az áramlás mértékének megfelelően adott érszakaszok 
megerősödnek, kialakulnak az elágazódások, pericyták és simaizomsejtek 
kapcsolódnak az elsődleges érhálózathoz, s megfelelő szignálok alapján eldől, 
hogy artériás illetve vénás irányban fejlődik tovább az érhálózat. Ezt a 
folyamatot nevezik angiogenezisnek. 
A mai kutatások elsősorban az utóbbi folyamatot próbálják tisztázni, mivel az 
előbbi inkább az embrió kifejlődésében fontos. (15) 
 
Az érképződésben számos gén játszik alapvető szerepet, a legfontosabb az 
alábbiak: 
- VEGF család (vascular endothelial growth factor): az endothel sejt 

proliferációhoz szükséges   
- Angiopoientinek: az elsődleges vaszkuláris plexusokat hozzák létre 
- PDGF ( platelet-derived growth factor ): pericyták kapcsolódásához 

elengedhetelen 
- Ephrin: arteriás ill vénás irányban történő organizációt működteti. 
- FGF ( fibroblast growth factor ), TGF ( transforming growth factor ) a 

végleges, szabályos érstruktura kialakítása a feladata. 
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2. ábra Az érújdonképződés folyamata (A supplement to 
Contemporary Surgery,  November 2003 ) 

 
Fenti gének működése felnőtteknél is észlelhető, hiszen pl. kimutatták, hogy 
szívinfarctus után az elzáródott koronáriaág körüli kollateralizáció a VEGF 
expresszióval arányos, s a koronária kollateralizáció eredményezte szívizomzat 
mennyiségének túlélésével korrelál. 
Elmondható tehát, hogy a VEGF eredményezte érújdonképződés alapvető 
adaptív folyamat a krónikus myocardialis ischemia esetében. Hasonló 
kollaterális keringés kiépülése a perifériás keringés területén is megfigyelhető. 
 
Újabban a HIF-1 gén ( hypoxia inducable factor ) fontosságára hívják fel a 
figyelmet, mely a VEGF gén aktivátora, s ilymódon hypoxia esetén az egész 
angiogenezis cascade elindítója lehet.(16) (master switch gene ) (17) Az 
angiogenesissel foglalkozó tudomány egyik ága tehát ezen gének működésének 
megismerése, génmanipulációval aktivitásuk serkentése. Sajnálatosan jelenl 
tudásunk még nem elégséges a folyamatos teljes megértéséhez, így a korai 
próbálkozások, elsősorban a VEGF génnel, nem hozták meg a várt eredményt, 
az erek helyett sokszor csak endothel falú csövek jöttek létre, megfelelő 
funkcionalitás nélkül.  
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3. ábra Az angiogenesis ma ismert részletei 
A supplement to Contemporary Surgery,  November 2003 

 
 
2.2. Őssejtek szerepe az angiogenezisben 
 
Az őssejtekkel történő angiogenesis a kutatási irány másik karját jelenti.(18-21) 
A módszer  alapgondolata, hogy azokat a nagytudású sejteket használhatjuk, 
melyek valószínűleg pontosabban tudják a teendőiket az érújdonképződésben, 
mint azt a tudomány mai állása szerint –a fentebb leírtaknak megfelelően – 
ismerjük (17) Az őssejtkutatás két irányban folyik. (22) 
 
 
2.2.1. Embrionalis őssejt 
Az embrionalis őssejt kutatás azon felismerésnek az eredménye, hogy a korai 
embrionalis időszakban nyert sejtek pluripotensek, azaz számtalan ( plures ) 
irányban képesek fejlődni, bár  nem rendelkeznek már a zygoták 
totipotenciájával ( totus = teljes ). Sejtkultúrában szinte korlátlan ideig 
szaporíthatóak, mely a felhasználásukat segíti. Számtalan előnyük mellett 
azonban hátrányuk, hogy hajlamosan tumoros irányban fejlődni, illetve a 
fogadó szervezet immunrendszere kilökheti. (23-24) A másik komoly probléma 
etikai, jelenleg számos országban törvény tiltja az embrionalis őssejtkutatást. 
(25) 
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2.2.2. Csontvelő eredetű őssejt ( Haemopoetic stem cell – HSC ) 
Amióta 1999 Pittenger és munkatársai igazolták, hogy csontvelőből származó 
őssejtek képesek mesenchymalis eredű sejtekké differenciálódni ( csont, porc, 
zsír, inszalag, izom stb), azóta jelentősen fejlődött az őssejt kutatás. Nyilvánvaló 
előnye ugyanis e módszernek, hogy nem okoz gondot az immunrendszer, 
nincsenek etikai akadályok, hiszen a beteg saját sejtjeit használhatjuk fel.(26)  
Az őssejtek külön csoportjait is vizsgálták. Úgy tűnik, hogy a CD 34+ csoport a 
leginkább alkalmas az angiogenesis szempontjából (27), bár ezen kérdés még 
nem dőlt el egyértelműen, más csoportok is kandidátusok, s nem voltak 
eredménytelenek a nem szeparált őssejtekkel történő angiogenesis kisérletek 
sem.  
Fontos újabb felfedezés lehet az is, hogy nem csupán a csontvelőben találhatóak 
őssejtek, de talán a kifejlődött, egy irányban elkötelezett sejteket is lehet arra 
programozni, hogy  pluripotenssé alakuljanak vissza.  Ennek kapcsán olyan 
fehérjét (pl. az u.n. nucleoplasmint) adtak a rendszerhez, mely képes volt a 
DNS-ről eltávolítani szabályzó fehérjéket ( hisztonok), aminek eredményeként a 
sejtek újraprogramozhatókká váltak, új irányban fejlődhettek. (28) 
Valószinűnek tűnik, hogy a jövő az őssejtes kezelés összekapcsolása lesz a 
génterápia másik ágával, amikoris speciális génekkel ( jelenleg leginkább a 
korábban említett VEGF génnel történnek vizsgálatok (29), illetve citokinek 
adásával ( pl. GM-CSF granuloyta-monocyta colonia stimuláló faktor ) (30) 
kombinálják a kezelést, hiszen az őssejt kezelés legnehezebb kérdése az, hogy 
milyen módon leszünk képesek a sejteket arra kényszeríteni, hogy az 
angiogenesis irányába differenciálódjon.  Érdekes új módszer, amikor a GM-
CSF előkezelés után, a perifériás vérből nyerik az őssejteket, melyeket aztán a 
szeparálás után hasonló módon ültetnek be az ischemiás izomzatba. (31-32)  
Jelenleg a differenciálódás szignáljaként a kifejezett hypoxiát használhatjuk, 
mely egyúttal be is határolja a célcsoportot, ahol a kezelés eredményes lehet. A 
betegek kiválasztásának kulcsa is az ennek megfelelően, hogy sikerül-e olyan 
súlyosan ischemiás végtagú beteget találni, akinek azonban még nem 
irreverzibilis a szövetkárosodása.  
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3. Betegkiválasztás: 
 
 
Ezen probléma megoldásában kulcsszerepe van az angiológusnak. Speciális 
műszerekkel meg kell választani azt a helyet, ami a leginkább esélyes a 
revaszkularizálódásra. Ehhez a hagyományos CW Doppler és  color duplex UH 
valamint angiographia mellett olyan mikrocirkulációt értékelni tudó – rutin 
klinikai gyakorlatban még nem használt - műszerre is szükség van, mint a Laser 
Doppler, a szövet oxigéntensiót ( TCPO2 meter ) meghatározó készülék, thermo 
monitorozás, valamint scintigraphia és MR angiographia. Ilymódon meg lehet 
találni a beavatkozásra leginkább alkalmas betegeket, s meg lehet határozni az 
össejtek  beadásának lehetséges lokalizációit.  
Jelenleg rendelkezésre állnak már olyan angiológiai központok, ahol a 
megfelelően kiképzett személyzet és a tárgyi feltételek adottak a 
nélkülözhetetlen vizsgálatok elvégzésére. 
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4. Őssejtek bevitele: 
 
 
A beavatkozás során a betegtől altatás során távolítják el a csontvelőt régóta 
ismert szokványos módszerrel a csípőlapátból, melyet kb 6 órás szeparálási 
folyamatot követően, még aznap visszajuttatnak  vagy muszkulárisan, kis 
bóluszokban az ischemiás izomzatba, vagy angiographiás arteriás katether 
segítségével az elzáródás környezetébe. A beteget ezt követően 24 órás 
megfigyelés után  otthonába bocsáthatják. (15)  Meglepve tapasztalták, hogy 
igen rövid időn belül a korábban krónikus kritikus végtagi ischemiás betegnek a 
járástávolsága jelentősen növekszik. Ezzel párhuzamosan angiographia 4-24 
héttel a beavatkozást követően igen kifejezett kollaterális hálózatot mutatott. 
Laser doppler vizsgálat már egy héttel a beültetést követően a fokozott 
vaszkularizáció jól látható jeleit mutatja. Mindemellett majd az összes vizsgált 
esetben javulás volt elérhető és jelentős számban elkerülhetővé váltak az 
amputációk, megszüntek a nyugalmi fájdalmak (!). Mivel a betegválasztás 
kritériuma minden vizsgálat során az volt, hogy olyan beteget kezeltek, akiknek 
nyugalmi fájdalma volt és csak az amputáció volt az egyetlen terápiás lehetőség 
számukra, az eredmények elképesztően jónak mondhatók, s érdemi 
mellékhatásról nem számoltak be. 
Ezen módszer tehát az obliteratív érbetegség olyan eseteiben is segítséget 
nyújthat, amelyek korábban már kezelhetetlenek voltak. (33) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. ábra: Yong-Quan Gu, Zhonggao Wang (Institute of vascular 
surgery Capital University of Medical Sciences Beijing China) 
személyes anyaga felhasználásra átadva a 2005-ben Rómában tartott 

Kezelés 
elött

4 héttel 
később



 13

IUA konferencián elhangzott „Autologous transplantation of bone-
marrow mononuclear cells for treatment of patients with severe lower 
limb ischemia” előadásból. 

 
 
 

           
 

5. ábra Az össejt beadásának lokalizációi és az egyik eredményes 
Buerger kóros beteg kezelésének eredménye.(34) 

 
 

   
6. ábra Kétoldali alsó végtag harántcsíkolt izomzatának  
keresztmetszeti képe. A barna területek az új ereket mutatja, 
ellenoldal a kontrollt.  (33) 
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A 2002-ben a neves Lancet orvosi  folyóiratban megjelent cikket (33) követően 
világszerte több munkacsoport próbálkozott hasonlóan jó eredménnyel ezen 
terápiával. Közlemények jelentek meg több európai, török(34), kínai és japán 
munkacsoport eredményeiről, s 2006  februárjában az FDA az össejtkutatás 
engedélyezése szempontjából konzervativ nézetű Egyesült Államokban – az 
Indiana Egyetemi Kórházban - engedélyezte a beteg ilyen irányú kisérleti 
kezelését (35). A munkacsoport vezető az USA-ban is igen nagyszámú beteg 
potenciális kezelési lehetőségéről beszél, összesen 10 millió körüli perifériás 
érbeteget feltételezve, akiknek közel 12 % már nem kerülhet rekonstrukciós 
műtétre, s a szokványos konzervatív kezelés nem eredményes. 
 
Ősszességében elmondható, hogy a  csontvelőből nyert autológ  össejtel történő 
érújdonképződés kritikus végtagischemiában, amikor már az amputáción kívül 
eddig nem volt más terápiás lehetőség: 
Hatékony,  
Egyszerű,  
Biztonságos terápiás módszer lehet. 
 
Jelen tudásunk alapján még nem jósolható meg a terápia hosszútávú 
eredményessége, az azonban bizonyos, hogy egyéb módon nem kezelhető 
súlyos érszűkület esetén rövidebb-hosszabb távon végtagmentő terápia lehet. 
Természetesen számos kérdés vár még megválaszolásra, melyek intenzív 
kutatások céljai ( hosszútávú hatás, beadás módja, a beadandó őssejt 
mennyisége, az őssejt gyűjtés helye, módja, angiogenesis irányában történő 
aktiválás módszerei stb.stb. ).  
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5. Financiális kérdések: 
 
 
5.1. Rehabilitáció költségei: 
 
Jelenleg más megoldás hiányában a beteg ismételt kórházi kezelések, otthoni 
ellátás, tartós betegállomány után végül amputációra kerül. Már ezen időszak is 
jelentős anyagi teher mind a betegnek, mind az egészségügynek, de ennek 
felmérése még várat magára. 
 
Az amputációs költségeket Dr. Till Attila OORI  Módszertani Osztálya, a 
Szeptikus és Amputációs Sebészet Osztályvezető főorvosától nyert adatok 
alapján az alábbiakban foglalhatjuk össze: 
 
- Az éves amputáció mint korábban is említettük 6000-10 000, nagyrészt 
érbetegség miatt. A betegek jelentős százaléka (OORI adatok szerint 55-70 %-a) 
diabeteses. 
- A major amputációk száma 3500-4000 körül van évente.  
- Amputációk OEP finanszírozása: 
minor /ujj/ amp.    132 000 x 1.32968  / 175 517,78 Ft  
major amp.            132 000 x  2.65721 / 350 751,72 Ft 
- Rehabilitációs költség:       intenzív rehabilitáció esetén /2,1 szorzó/ a krónikus 
alapdíj: 8505 Ft/nap, s az OORI átlagos ápolási dő  25,1 nap. Igy átlagban egy 
beteg rehabilitációs költsége 213 475,5 Ft 
- amputációt követően a lábszáramputált az első évben 1 ideiglenes és 1 
végleges protézist kap. Ezt követően évente 1 véglegest, a combamputált az 
amputáció után 1 véglegest, majd két évente 1 új végleges protézist kap az OEP 
finanszírozás alapján. 
Ennek költségei:  
ideiglenes lábszár protézis: 95 000 Ft 
végleges lábszár protézis: 176 000 Ft 
végleges combprotézis:     360 000 Ft 
- Egyéb segédeszközök: kerekesszék, kapaszkodók, mankók,járókeret, wc 
magasító, kádülőke kb. 100 000 Ft 
 
Összeségében tehát a beteg amputálásának közvetlen költsége a nyomott 
magyar finanszírozás ellenére is közelíti az 1.000.000 Ft-ot ( töredéke a fentebb 
emlitett angliai és USA költségeknek ) úgy, hogy a betegek átlagéletkora a 
munkaképes időszakra esik (59,4 év), s gyakorlatilag rokkant nyugdijasokká 
válnak a műtétet követően ( III. csoportú rokkantak )az államnak és a családnak 
is további fianciális terheket is eredményezve.  
Fontos azonban azt is meglátni, hogy ha csak annyit sikerül elérni, hogy a 
betegnek ne comb, hanem csak “takarékos”, lábszáramputáció történjen, 
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jelentősen csökkenhet az ellátás költsége, s a beteg rokkantsági szintje is “csak” 
50%, s ha esetleg nem is az eredeti munkakörbe, de újra munkába állíthatóvá 
válik. 
 
 
5.2. Őssejt nyerés költségei: 
 
Őssejt terápia költségeit az OGYK Hematológiai és Össejt Transzplantációs 
Osztálytól  (Osztályvezető Dr. Masszi Tamás, Csontvelőátültető részleg vezető 
főorvos: Dr. Reményi Péter,  Hemopheresis és Őssejt Laboratórium 
részlegvezető főorvos: Dr. Réti Mariann ) nyert adatok alapján az alábbiakban 
foglalhatjuk össze:: 
Az őssejtek elkülönítése speciális központokban történik. A módszer a 
haematológiai megbetegedések kezelésére régóta használt, begyakorlott team 
végzi. Jelenleg hazánkban 5 helyen működik őssejt feldolgozó laboratórium, s 
évi 250 beavatkozás történik, mely optimális esetben 400-ra emelhető. 
Módszerükkel Budapesten és Debrecenben már történt angiogenesis 
myocardialis infarctus után kialakult súlyos bal kamrai elégtelenség eseteiben. A 
kezdeti eredmények biztatóak voltak, hosszútávú hatéknyság azonban még nem 
megitélhető a relatíve rövid idő miatt. 
A szeparálás 5-6 órát vesz igénybe. Költsége, amennyiben csak őssejt 
elkülönítés történik kb. 300e Ft.  Abban az esetben, ha a speciális CD 34+ vagy 
egyéb subfrakciók szeparálása történik, a költségek jelentősen megemelkednek, 
kb 2,5 millió forintra.   
 
Az őssejt nyerhető a csontvelőből, melyet altatásos műtét kapcsán a a 
csípőlapátból távolítanak el. Az eltávolított mennyiség általában 400-500 ml. 
Újabban a perifériás vérből is megoldották az őssejt nyertését. Ezt 5 napos GM-
CSF  kezelés előzi meg, melynek során a betegnek heparin profilaxist kell 
kapnia a thrombosisveszély elkerülésére. A mobilizált őssejeteket aztán 400 ml 
perifériás vérből nyerik s ültetik be az ischemiás területre.(36 ) Ezen igen 
igéretes, beteg számára kevésbé megterhelő módszer azonban a fokozott 
thrombosis veszélyeztetettség mellett más veszéllyel is jár. Igazolt ugyanis, 
hogy a diabeteses betegség két súlyos szövődménye, a diabetes retinopathia és a 
perifériás érbetegség az angiogenesis szempontjából ellentétesen 
mechanizmusokat involvál. Mig a diabetes retinopathia fokozott addig a 
makroangiopathia csökkent angiogenetikus aktivitással jár. Ez az u.n. diabetes 
paradoxon, mely miatt  még további vizsgálatok várhatóak a legmegfelelőbb 
őssejt nyerési technika megválasztásához. (37)  
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6. Hazai megvalósíthatóság: 
 
 
Nemzetközi és hazai adatok alapján a perifériás érbetegség súlyos végstádiuma, 
a kritikus végtagi ischemia miatti amputáció jelentős közvetlen és tartós 
költséggel jár, s az esetek nagy részében teljes rokkantságot okoz a betegnek. 
Jelentős probléma az is, hogy az amputációra szoruló betegek nagy százaléka 
diabeteses, ami egyébként is szorosabb gondozást, ellátást igénylő betegség.  
Hazánkban 6-10000 amputáció történik évente.  
Amennyiben az összes végstádiumú elváltozást kezelnénk őssejttel, feltételezve, 
hogy olyan esetekben is érdemes megkisérelni a kezelést, amikor csak az 
amputáció szintjének javulását tudjuk elérni ( comb amputáció helyett csak 
lábszár, illetve lábfej részleges eltávolítása ) ez az egyszerűbb szeparálási 
módszert használva évente: 10000 Fő * 300000 Ft = 3 milliárd Ft-ba kerülne.  
Ugyanezen betegeknél az amputáció s követő rehabilitáció, protetizálást 
számoljuk a korábban kalkulált értékekkel: 10000 fő  * 1000000 = 10 milliárd Ft 
plusz a rokkantsági nyugdíj, s az évente szükséges újabb protézisek stb. 
költsége. 
 
Elmondható tehát, hogyha figyelembe vesszük a nemzetközi adatokat, mely 
szerint a javulási arányt ( amputáció elkerülése, nyugalmi fájdalom megszünte ) 
70-75%-nak vesszük, akkor nem beszélve a betegek számára jelentősen jobb 
életminőség biztosításáról, az egészségügy számára is kisebb kiadást jelentene a 
módszer mielőbbi megkezdése. 
 
Abban az eseten, ha szükségessé válik a speciális csontvelő alcsoport drágább 
szeparálása, a rentabilitás kevésbé szembeötlő, de még mindig 
megkérdőjelezhetetlenek tűnik, tekintettel a jó eredményekre. 
 
Tekintettel arra, hogy hazai tapasztalatok jelenleg még nem állnak 
rendelkezésre, a tudományos igényű vizsgálatok mielőbbi megkezdése, 
támogatása szorgalmazandó. 
 
A betegek kiválasztása, bevonása a kezelésbe feltehetően nem jelenthet etikai, 
szakmai aggályt, mert a nemzetközi tapasztalatok biztonságosnak mutatják a 
beavatkozást.  
A beteg ráadásul a beavatkozással csupán nyerhet, hiszen a beválasztási feltétel 
alapja az egyébként menthetetlen végtag, így egyéni és társadalmi hasznossága 
megkérdőjelezheztetlennek tűnik.  
Az eredmények ismeretében feltehetően nagy társadalmi igény is fellépne a 
beavatkozás széleskörű alkalmazására.  
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Későbbiekben, további vizsgálatok tükrében szóba kerülhet koraibb, kevésbé 
súlyos stádiumban történő alkalmazása is, mely megelőzheti a nagyobb bajt és 
gyorsabb, teljesebb  felépülést is biztosíthat. Ezesetben azonban nagyobb 
kapacitású állomások kiépítésének igénye merül fel.  
 
Összességében elmondható, hogy a kevesebb mint 10 éve felismert (26) 
potenciális lehetőség, hogy új, működőképes érstrukturát hozzunk létre 
ischemiás szövetekben, mára már komoly tudományos megalapozottsággal bír, 
fontos, hogy hazánkban is meginduljanak ezirányban az első lépések. 
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