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Sammandrag 
Vävnadstekniken är en vetenskap bestående av flera forskningsämnen och har lika många 
hinder som den har triumfer. Som en del av den regenerativa medicinen är den del av ett syfte 
att hjälpa människan, detta genom framställning av organ och vävnader. Med hjälp utav 
patientens egna celler och en form för cellerna att växa på så försöker och ibland lyckas man 
med detta. Urinblåsor, urinrör och blodådror har redan transplanterats till människor utan 
komplikationer medan hjärtan, levrar och njurar fortfarande är på ett forskningsstadium. 
Komplikationerna dessa mer komplicerade organ har är tillräcklig vaskularisering av formen, 
tillräcklig mängd celler som appliceras i formen samt bibehållningen av cellers integritet 
under förökningen av cellernas antal. De bästa resultaten har kommit från en relativt ny metod 
där donerade organ decellulariseras så att cellerna försvinner och kvar finns en form med ett 
välfungerande kärlsystem. Samma kärlsystem används sedan för att pumpa igenom patientens 
egna celler för att recellularisera organet.  
 
 

Inledning 
Många människor har defekta organ och befinner sig på väntelistor för till exempel en njure, 
lever eller ett hjärta. Inte nog med att det inte finns tillräckligt med livsnödvändiga organ till 
alla som behöver, de som finns matchar ibland inte patienten vilket resulterar i att kroppen 
stöter ifrån sig organet. Det finns många forskare som försöker kringgå detta genom att 
framställa organ från patientens egna celler, ett forskningsämne som heter regenerativ 
medicin. Forskning som handlar om att få den mänskliga kroppen att få tillbaka sin 
regenerativa förmåga i samma utsträckning som den har som foster då dess fingertoppar till 
exempel kan växa ut om de amputeras (Allan et al. 2006). Den regenerativa medicinen 
handlar inte bara om detta utan också om att skapa organ i ett laboratorium genom att använda 
patientens egna celler, denna del av forskningen heter vävnadsteknik. Om detta lyckades och 
kunde göras på en större skala skulle forskare kunna framställa alla möjliga slags organ och 
kroppsdelar och många liv skulle räddas och livskvaliten för många förbättras. Syftet med det 
här arbetet blir därför att förklara hur ett organ skapas i laboratoriet och var vi står i 
forskningen. 
 
1954 gjordes den första organtransplantationen då en njure överfördes från en donator till en 
patient (Pincock 2011). Sedan dess har utvecklingen gått långt och flera olika organ har 
framställts och transplanterats till patienter som inte fått några alvarliga biverkningar (Atala 
A. et al. 2006). Men dagens läkare och forskare står fortfarande inför många liknande problem 
som då, det är fortfarande en brist på organ och många lever ett begränsat liv medan andra dör 
mycket tidigare än vad de hade gjort annars. Eftersom jordens population ökar hela tiden och 
medelåldern blir högre så ökar bristen på fungerande organ. Då transplantationer mellan djur 
och människor och även människor sinsemellan, dock i mindre grad, resulterar i att värden 
stöter ifrån sig organet från donatorn samt att så många människor bär på sjukdomar som 
förhindrar donation så för vävnadstekniken med sig en räddning för många. (Atala et al. 
2011b) 
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För att undvika problemet med att mottagaren för organet stöter ifrån sig det så har stamceller 
därför legat i stort fokus när det gäller skapandet av organ då de kan differentiera till olika 
sorters celler. De mest eftertraktade stamcellerna har varit de embryonala då dessa celler kan 
differentiera till så många olika celltyper (Cooper & Hausman 2007). Dessa kommer dock 
med etiska problem då cellerna kommer från embryon som kunde ha utvecklats till 
människor. De adulta stamcellerna som kommer utan etiska problem har på senare tid visat 
sig mer och mer lovande även om de inte kan differentiera lika mycket som de embryonala 
(Krawiec & Vorp 2012).  
 
 

Framställning av ett organ 
Att odla en cellkultur på en platta är inte svårt då den får näring från plattan och syre från 
luften. Men när vävnaden blir för tjock för att näringsämnen och syre ska kunna ta sig till de 
innersta cellagren då börjar vävnaden dö (Pincock 2011). Ett av de stora problemen är alltså 
att få till ett system av blodkärl. Nästa svårighetsgrad är slutna strukturer, som till exempel 
kärl som blodådror eller urinrör (Pincock 2011). Efter det kommer ihåliga organ som 
urinblåsa. Svårare än så är de solida organen som öron, då dessa organ kräver mycket mer 
celler per volym. Det svåraste organet att producera är de organ som är väldigt kärlrika som 
till exempel hjärtat, levern eller njurarna (Pincock 2011). Det som är gemensamt för alla dessa 
organ är att de behöver en extracellulär matris att växa på. Att odla hjärtvävnad är lätt jämfört 
med att odla ett hjärta med kammare, klaffar, kärl och allt annat som hör till (Pincock 2011). 
 

 
Figur 1. Bilden visar grundprinciperna vid framställningen av ett organ. Först tas celler från patienten (1.) som 
odlas och manipuleras in vitro (2.). Därefter tas de nu mångfaldigt förökade cellerna och appliceras med hjälp 
utav signalmolekyler (3a.) på den extracellulära matrisen (3b.). Allt förs sedan i en biokammare (4.) för att 
slutföra framställning. Tillslut transplanteras det färdigskapade organet till patienten. 
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Även om organen är väldigt olika är principen för organframställningen i stort sett densamma 
för alla och kan sammanfattas av Figur 1 ovan. Beroende på vilket organ så tar man antingen 
en biopsi från organets vävnad som man vill återskapa eller så skördar man stamceller från 
patienten och differentierar dessa till den önskade celltypen. En biopsi är att föredra när man 
jobbar med organ som inte är vitala då skadan som biopsin orsakar inte är farlig (Atala & 
Lanza 2002). Därefter renas cellerna så att celltyperna odlas för sig. Här finns en stor 
komplikation som man försöker överkomma och det är att vissa celler inte behåller sin 
morfologi och sin cellkaraktär (Atala & Lanza 2002). Detta beror på att cellerna naturligt inte 
växer i de förhållanden som laboratoriet erbjuder, dessutom är de alltid omringade av andra 
celltyper (Atala & Lanza 2002). Forskning sker därför på hur man bäst ska kunna efterlikna 
miljön i kroppen och hur signalmolekyler och mekanisk stimuli bäst ska främja celldelning 
och bibehållandet av cellernas morfologi (Atala & Lanza 2002). 
 
Formen som cellerna ska växa på kan fås fram på två sätt. Antingen skapas den från början 
med komplikationen att kärlsystemet måste utvecklas väldigt bra, se Extracellulär matris 
nedan, eller så kan den extracellulära matrisen utvinnas ur ett donerat organ (Atala & Lanza 
2002). Detta görs genom decellularisering av det donerade organet med hjälp utav kemikalier. 
Cellerna lyseras och sköljs ur och kvar blir en extracellulär matris med ett välfungerande 
kärlsystem (Atala & Lanza 2002). Samma kärlsystem används sedan för att recellularisera 
organet med patientens egna celler. Komplikationerna här har varit att få ut tillräckligt med 
mycket celler för att recellularisera organet (Atala & Lanza 2002). Detta då vissa organ består 
utav uppemot 1011 celler (Atala & Lanza 2002). Olika metoder har prövats där man sprutar in 
celler eller försöker få dem att diffundera in i den extracellulära matrisen. De bästa resultaten 
har dock kommit från dynamisk recellularisering, där man har ett kontinuerligt flöde av en 
lösning innehållandes celler som flödar igenom organet (Atala & Lanza 2002). 
 
När celler och form sedan kommer tillsammans används signal molekyler och mekanisk 
stimuli för att få cellerna att växa ihop till en hel vävnad och sedan ett organ (Atala & Lanza 
2002). 
  
Extracellulär matris 

Den extracellulära matrisen (ECM) som cellerna appliceras på kan variera väldigt mycket när 
det gäller vad de består av och hur de skapas (Atala & Lanza 2002). Forskningen runt 
uppbyggnaden av ECM är lika stor om inte större än forskningen om vad ECM används till. 
På senare tid har forskare använt sig av olika blandningar med polylaktid (polymjölksyra) och 
andra ämnen. Polylaktid som blandas med RTIL (eng. room temperature ionic liquid - 
jonlösningar av organiska katjoner) och sedan löses i ett organiskt lösningsmedel bildar ett 
poröst nätverk som kan användas för att skapa en ECM som celler kan täcka (Jin G. et al. 
2012). En annan slags kollagengel som tillsammans kan användas till att skapa en ECM med 
funktionen att stödja organvävnaden (Engelhardt et al. 2011). Problemet med dessa polymerer 
är att de är främmande och därför reagerar cellerna som appliceras på denna slags ECM på 
svårkontrollerade sätt. Det är inte ovanligt att cellerna inte binder till den ECM tillräckligt bra 
eller att cellerna byter morfologi (Van Blitterswijk & Thomsen 2008). Ett nytt steg är att 
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använda hydrogeler som kan ha olika delar som interagerar med cellerna på olika sätt (Van 
Blitterswijk & Thomsen 2008). En hydrogel är en polymer som absorberar vatten till den grad 
att den nästan bara består av vatten. Till exempel säger Blitterswijk och Thomsen (2008) att 
tillförsel av peptidsekvenser - som har en roll i cellers vidhäftningsförmåga - till hydrogelen 
kan få cellerna att fästa på hydrogelen. Vidare säger Blitterswijk och Thomsen (2008) att om 
en hydrogel har proteaskänsliga sites så kan cellerna bryta ner den artificiella ECM allt 
eftersom cellerna börjar bilda organet. Dessutom ska hydrogelen innehålla andra 
signalsubstanser för att ännu mer efterlikna den mer naturliga ECM. Även om ingen riktig 
mall för hur den ECM ska vara så har dessa framsteg lagt en grund som forskare kan bygga på 
för att hitta den ECM som helt imiterarar den som kroppen själv skapar (Blitterswijk & 
Thomsen 2008).  
 
Trots att vi inte är helt på det klara hur en ECM ska se ut så har vissa kriterier hittats: För det 
första måste den ECM vara en tredimensionell struktur som kan reproduceras (Atala & Lanza 
2002). Celler måste såklart kunna fästa på matrisens yta och för att det ska fungera bra ska 
den ha en porositet som överstiger 90 % eftersom det medför en större yta för cellerna att 
fästa på (Atala & Lanza 2002). Dessutom ska den också tillåta diffusion av näringsämnen och 
syre under odlingsfasen in vitro (Atala & Lanza 2002). ECM och dess nedbrytningsprodukter 
kan av naturliga skäl inte få vara giftiga och inte heller brytas ner snabbare än vad 
uppbyggandet av organet går (Atala & Lanza 2002). Om organen man producerar består av 
ben eller brosk så måste den ECM vara mer slittålig samt stödja produktion av kollagen och 
aggrekan (Atala & Lanza 2002).  
 
Stamceller 

Förutom att välja vilket material man ska ha för att konstruera den extracellulära matrisen så 
måste man också välja vilken celltyp man ska börja med och eventuellt differentiera. Det 
finns fördelar och nackdelar med varje celltyp (Cooper & Hausman 2007). Fördelen med att 
till exempel använda hjärtceller för att odla fram ett hjärta är att hjärtcellerna vet om att de är 
just hjärtceller. Det finns inget behov för differentiering, man behöver inte lära upp cellerna 
till att vara hjärtceller. Nackdelen är att man inte kan ta en biopsi så stor som behövs för att 
odla cellerna från ett hjärta utan att skada patienten. Fördelen med stamceller är att de kan 
differentiera till vilken celltyp man än behöver. Men när man ska få dem att differentiera 
måste man tillföra hormoner, signalsubstanser och annan stimuli (Cooper & Hausman 2007). 
Dessutom så finns inte stamceller, beroende på sort och källa, i överflöd. 
 
Som tidigare nämnt så är det skillnad på stamceller och stamceller. Beroende på var de 
skördas så har stamceller varierande differentieringsgrad, eller så kallad potens (Cooper & 
Hausman 2007). De mest potenta stamcellerna är de totipotenta stamcellerna. Dessa celler kan 
differentiera till alla slags celler som finns i kroppen, från nervceller till hudceller. Hos 
människor bibehålls totipotensen endast hos de absolut första celldelningarna efter att ett ägg 
och en spermie gått ihop och bildat en zygot (Cooper & Hausman 2007). Nästa steg i 
differentieringsgrad är de pluripotenta stamcellerna som är nästan lika differentieringsbara 
som de totipotenta stamcellerna. Skillnaden är att pluripotenta stamceller saknar förmågan att 
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ge upphov till extraembryonal vävnad, såsom moderkakan (Cooper & Hausman 2007). En 
annan form av stamceller som har samma differentieringsgrad är IPS-celler (inducerade 
pluripotenta stamceller). IPS-celler är somatiska celler som genom tillförsel av 
transkriptionsfaktorer och gener omvandlas till pluripotenta stamceller (Cooper & Hausman 
2007). Detta kringgår de etiska och kontroversiella problemen med de embryonala 
stamcellerna. Tyvärr tenderar dessa celler att vara mer cancerogena än ”vanliga” pluripotenta 
stamceller då dessa cellers genom och omgivning har manipulerats (Cooper & Hausman 
2007). De celler med näst lägst differentieringsgrad är de multipotenta stamcellerna. Dessa 
celler kan ge upphov till ett begränsat antal celltyper men används ändå väldigt mycket inom 
vården. Ett bra exempel på multipotenta stamceller är de som upptäcktes först nämligen de 
hematopoetiska som finns i ryggmärgen, dessa stamceller bildar de celler som blodet består 
av (Cooper & Hausman 2007), se Figur 2. Flera olika organ har ”stamceller” som bara kan 
återbilda den vävnad som organet består av, detta vid till exempel skador eller allmänt slitage. 
Huden som regenereras hela tiden är ett exempel. Ett annat bra exempel är levern som har 
celler som både regenererar leverceller men också gallgången (Atala & Lanza 2002). 
 

 
Figur 2. Bilden visar hur hematopoetiska stamceller kan differentiera och bilda alla de celler som finns i 
människans blod. Varje grön kvadrat symboliserar föregångar-celler som inte tagits med, detta för att 
komprimera bilden så den ej blir för stor. 

 
Skapandet av organet 

Organen har olika uppgifter, olika slags celler och olika form. Detta är något som måste tänka 
på när man ska framställa ett organ och därför skiljer sig också procedurerna på hur man 
framställer dem beroende på om det är ett solitt organ, ihålligt, pumpande osv.  
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Uroteliala organ 
När man skapar de uroteliala organen, urinblåsan och urinröret, så är det nästan samma 
procedur eftersom de båda består av samma slags celler, det enda som skiljer är formen. Förr 
behandlade man skadade urinblåsor genom att transplantera vävnad från tarmen men detta 
fungerar inte så bra (Atala et al. 2006. Vävnaden i urinblåsor är till för att hålla kvar vätska 
medan vävnaden i tarmarna är till för att absorbera vätska. Resultatet om man väljer att 
använda tarmvävnad ändå är ofta metaboliska störningar, njursten och andra sjukdomar (Atala 
et al. 2006). Så för att skapa uroteliala organ har forskare letat efter andra material och 
vävnader att rekonstruera organen med men de bästa är såklart ens egna celler. På insidan 
finns de uroteliala cellerna som ansvarar för att hålla kvar urinen i urinblåsan och urinröret 
och på utsidan finns de glatta muskelcellerna som håller organets form. Åren 2006 och 2011 
skapades urinblåsor respektive urinrör av Atala och hans kollegor som transplanterades till 
patienter utan bieffekter (Atala et al. 2006, Atala et al. 2011b). I första steget togs en biopsi 
från varje patient och de två olika celltyperna renades och odlades upp för sig. För urinrören 
skapades den extracellulära matrisen med hjälp utav kollagen och polyglykolsyra (PGA, ett 
ämne som används för att reparera bråck) vilka båda kan brytas ner utav kroppen. För de 
patientera som behöver en ny urinblåsa gjordes vissa utav de extracellulära matriserna utav 
enbart kollagen och vissa utav en mix av kollagen och PGA (Atala et al. 2006). När formerna 
sedan skapats så applicerades de uroteliala cellerna på insidan av formen och de glatta 
muskelcellerna på utsidan. Efter att cellerna växt ihop till vävnad i labbet så transplanterades 
organen till patienterna som inte upplevde några biverkningar. (Atala et al. 2006, Atala et al. 
2011b) 
 
Lever 

För att skapa organ som är så kärlrika som en lever är så kan man inte ha en vanlig ECM som 
när man skapar en urinblåsa. Den extracellulära matrisen måste kunna fyllas med hepatiska 
celler och tillbakabildas allteftersom matrisen ersätts av hepatiska celler. Vävnaden är för 
tjock och komplex samt består av flera celltyper för att enbart diffusion ska räcka (Atala et al. 
2011c). Det den extracellulära matrisen behöver är ett kärlsystem, inte bara för att försörja det 
framtida organet med syre, speciellt med tanke på hur metaboliskt aktiva leverceller är, men 
att faktiskt också möjliggöra att de hepatocytiska cellerna sprids överallt inom den 
extracellulära matrisen (Berthiaume et al. 2010). Ett sätt att arbeta fram en form har varit att 
med hjälp utav PGA och 3D-skrivare framställa former som är extremt porösa och har väldigt 
stor yta som levercellerna kan sätta sig på (Atala & Lanza 2002). Ett annat sätt som använts 
på senare tid är att använda sig av den ECM som finns i redan existerande levrar (Berthiaume 
et al. 2010). Om det går för lång tid innan man skördar till exempel en lever från en patient 
som avlider så dör även cellerna i levern och levern blir obrukbar. Men om alla celler tas bort 
i en process som heter decellularisering så återstår bara stödvävnaden och formen med det 
redan färdiga kärlsystemet (Berthiaume et al. 2010). Detta sker genom att organet sköljs med 
en lösning av natriumdodecylsulfat (eng. sodium-dodecyl-sulphate, SDS), vilket är ett 
anioniskt tvättmedel som löser upp cellernas innehåll och löser dem i vätskan som sköljs bort 
(Berthiaume et al. 2010). Andra försök har gjorts med till exempel ammoniumhydroxid, detta 
med målet att få bort cellerna utan att skada den extracellulära matrisen (Atala et al. 2011a). 
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Det de har gemensamt är att kvar blir en genomskinlig struktur med ett färdigt kärlsystem som 
kan användas för att recellularisera strukturen med patientens egna celler (Berthiaume et al. 
2010). Tyvärr har inte hela hepatiska organ skapats än för människor. Det stora problemet har 
varit att det är så många celler, 1011, som måste överföras (Atala et al. 2011a). Dessutom 
växer inte hepatiska celler så bra in vitro och tenderar att ändra morfologi (Cooper & 
Hausman 2007). Dessutom kräver deras höga metaboliska aktivitet en bra försörjning av blod 
redan från början (Cooper & Hausman 2007). Levrar för mindre djur så som råttor har skapats 
men för människor har inte hela organ än utan bara mindre levervävnad som kallas organoider 
(Atala et al. 2011a).  
 
Hjärta 

Världen över lever över mer än 22 miljoner människor med hjärtfel (Black et al. 2008). För 
att lösa detta använder sig forskare av samma princip som vid leverframställning (Black et al. 
2008). Eftersom hjärtat är ännu mer kärlrikt och dessutom har hålrum i form av ventriklar och 
kammare så blir det ännu mer komplicerat. Hjärtat måste också slå i takt och klaffarna måste 
fungera i ett kordinerat samarbete (Atala & Lanza 2002). Inga hela hjärtan för människor har 
skapats än även om hjärtvävnad har skapats (Black et al. 2008). Däremot har mushjärtan 
skapats, dock slår dessa endast med 2,5 % av vad det ska göra egentligen (Black et al. 2008). 
Vid det här försöket använde sig Black och hans kollegor sig av samma procedur beskriven 
innan. De tog mushjärtan och sköljde dem med olika kemikalier, däribland den tidigare 
nämnda SDS  men även av polyetylen glykol och andra kemikalier som inte publicerats 
(Black et al. 2008). De bästa resultaten kom från organ som decellulariserats med hjälp av 
SDS (Black et al. 2008). De önskade extracellulära matriserna som blev kvar 
recellulariserades och hade sedan ett flöde genom de olika kammarna och ventriklarna som 
skulle simulera det diastoliska och systoliska trycket (Black et al. 2008). Förutom mushjärtan 
så skapades också grishjärtan för att visa att det går att producera hjärtan i storlekar som 
passar människan (Black et al. 2008). Problemen med att producera hjärtan är ungefär 
detsamma som med levrar men i det här försöket har man kommit långt och skapat 
vaskulariserade organ som dessutom pumpar i rytm. Framtida försök riktar sig in på att 
förfina recellulariseringsproceduren samt undersöka om man ska använda stamceller eller 
celler skördade från hjärtat i en biopsi (Black et al. 2008).  
 
Njurar 

Det beräknas att 8 % utav västvärlden har någon njurrelaterad komplikation (Boomker et al. 
2011). Komplikationerna behöver inte vara livshotande men när njurfunktionen faller under 
10 % så måste en njurtransplantation ske (Ansell et al. 2009). Då de stora kostnaderna bristen 
på njurar orsaker så finns stor efterfrågan efter nya lösningar på problemet. En temporär 
lösning är dialys av blodet men då detta bara uppfyller en utav njurarnas funktioner så 
fungerar inte detta länge. Mortaliteten är hög hos dessa patienter och 40-50% av patienterna 
dör utav kardiovaskulära komplikationer (Ansell et al. 2009). Precis som med hjärtat så har 
man inte kunnat skapa hela njurar att transplantera utan enbart lyckats skapa njurvävnad eller 
de delar som njurarna består av (Boomker et al. 2011). Njurarna är väldigt kärlrika men också 
väldigt komplicerade i sin uppbyggnad. De skapas ur två olika embryonala vävnader, det 
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metanefriska mesenkymet och den ureteriska knoppen, vilket är en av anledningarna till 
varför njurarna är så svåra att skapa (Boomker et al. 2011). Njurarna har utsöndrande, 
reglerande och endokrina funktioner. De styr vätskebalansen i kroppen och producerar urinen 
som förs till urinblåsan, reglerar blodtrycket samt producerar flera hormoner som är 
nödvändiga till kroppen och detta är bara vissa av alla deras funktioner (Atala & Lanza 2002). 
Ett av de stora problemen har varit att få ihop tillräckligt många celler men också att få dem 
att dela sig in vitro och behålla funktionaliteteten (Cooper & Hausman 2007).. Dessutom 
måste den så kallade regenerativa nischen hittas. Den nisch där den extracellulära matrisens 
material, tillväxtfaktorer och celler kommer ihop och möjliggör framställningen av en njure 
(Boomker et al. 2011). Eftersom skapandet av en helt ny njure ses som nästan omöjligt i 
nuvarande stund har forskare försökt skapa utomkroppsliga renala komponenter (Hammerman 
2003). Dessa skapades genom att renala celler odlades på membran så att de endokrina och 
metaboliska funktionerna som njurarna har kunde imiteras och komplettera dialysen. De 
”patroner” som används i dialysen används som form för detta (Hammerman 2003). Av all 
forskning som finns runt skapandet av njurar är det bara de utomkroppsliga renala 
komponenterna som för nuvarande testas på människor (Hammerman 2003). 
 
Lungor 

Världen över lever 50 miljoner människor med lungsjukdomar (Clippinger et al. 2010). Då 
lungorna redan har en låg regenerativ förmåga jämfört med andra organ så som levern så är 
dessa patienters liv oftast fysiskt begränsande (Asnaghi et al. 2008). När blodet inte syresätts 
tillräckligt får hjärtat också jobba mer än vanligt för att pumpa mer blod igenom lungorna 
oftare vilket kan leda till hjärtkomplikationer (Clippinger et al. 2010). Tyvärr är forskningen 
om skapandet av lungor lika som för de andra komplexa organen och därför ej ännu på en 
klinisk nivå utan endast djurförsök pågår (Breuer et al. 2010). Däremot har luftrör både 
skapats och transplanterats till mänskliga patienter (Asnaghi et al. 2008). Vid skapandet av 
muslungor har man även här använt SDS för att decellularisera organ och sedan 
recellularisera den extracellulära matrisen med musens egna celler. Detta har fungerat bra och 
forskarna har bland annat kunnat se hur blodet som forsar igenom lungorna snabbt har gått 
från en mörk färg till en ljusare medan hemoglobinet har berikats med syre (Breuer et al. 
2010). Efter mätningar av syre- och koldioxidhalten har det visat sig att de nya lungorna har 
fungerat nästan lika bra som ett par normalt fungerande lungor (Breuer et al. 2010). Lungorna 
måste förutom gasutbyte också klara av ventilering och vid ett annat försök med råttor visade 
försöksdjuren tecken på lungödem vilket hämmar lungornas ventilerande förmåga (Clippinger 
et al. 2010).  Komplikationer man stött på är att blodsystemet inte är helt tätt, detta på grund 
utav att cellerna inte mognat eller vidhäftat på den extracellulära matrisen. Insatser måste 
därför göras på att öka antalet celler som lyckas recellularisera den extracellulära matrisen 
men också skaffa en bättre förståelse för hur cellernas differentiering sker i den tidiga lungan. 
Detta för att kunna säkerställa att rätt celler växer på rätt plats i lungan. 
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Även om endast forskningen runt organen ovan beskrivits här så finns det forskare runtom i 
världen som jobbar på i princip alla organ i den mänskliga kroppen. Hud, fingrar, öron, 
könsorgan och nervceller är bara några av de många kroppsdelar forskare försöker skapa. 
(Atala & Lanza 2002) 
 
 

Diskussion 
Vi lever i en värld där medelåldern hela tiden stiger. Om man har en befolkning vars 
medelålder ligger på 30 år så är de flesta sjukdomar som måste behandlas kanske en bruten 
fot lite då och då eller kanske en influensa. Stiger medelåldern till 40-50 ändras de vanligaste 
sjukdomarna till hjärt- kärl- lungsjukdomar och diabetes. Stiger medelåldern till 60-80 börjar 
andra sjukdomar som demens, Alzheimers och diverse organsvikter. Ju äldre befolkningen 
blir desto dyrare blir det att hålla den hälsosam. Dessutom behandlar inte den nuvarande 
sjukvården orsaken till sjukdomen utan symptomen. Människor med diabetes får insulin för 
att motverka att de får för högt blodsocker men deras bukspottkörtel är fortfarande defekt. Så 
varför inte fokusera forskningen på att framställa nya organ så källan till problemen 
försvinner. Bara i Sverige är det över 700 personer som behöver ett nytt organ och kollar vi på 
USA stiger den siffran mer än hundra gånger, se Tabell 1. Detta är en stark indikator på att 
behovet finns för den här forskningen. 
 
Tabell 1. Antal människor på väntelistan för olika organ i Sverige och USA.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A 31-10-2013 
B  4-1-2013  

 
Från det som lagts fram ovan så kan vi se att det fungerar. Patienter som har problem med 
urinblåsan eller urinröret har fått hela nya organ och levt helt normala liv. Tyvärr har vi inte 
kommit till en kliniskt testande med mer komplicerade organ så som hjärtan men vi är på god 
väg. Allt som krävs är tid och resurser. Eftersom vävnadstekniken är utnyttjandet av flera 
andra vetenskaper samtidigt så leder små framsteg i andra vetenskaper till stor nytta för 
vävnadstekniken. Biotekniker utvecklar polymerer som fungerar bra med levande celler vilket 

Organ SverigeA USAB 

Njure 636 95020 

Lever 50 15888 

Bukspottkörtel 5 1204 

Hjärta 30 3385 

Lunga 21 1625 
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ger större möjlighet att skapa extracellulära matriser. Kemister som hittar bättre sätt att 
decellularisera organ så att ännu mindre skada sker på den redan existerande extracellulära 
matrisen gynnar vävnadstekniken om man väljer att gå den vägen. Fördelen med detta skulle 
då vara att vi inte behöver bygga formen från grunden utan kan ta den färdig och bara 
modifiera den. Nackdelen blir att det sedan kanske blir så att bristen på organ byts ut mot en 
brist av organ som kan decellulariseras. Hur celler differentierar i de tidiga organen och hur 
man ska kunna manipulera cellerna utan risker för cancer och mutationer är en nyckelpunkt i 
vävnadstekniken och här kommer genetiker och biokemister in. Framgångar och samarbete 
mellan alla dessa ämnen kommer leda till nyskapandet av organ.  
 
Forskning runt vävnaders egna celler men även stamceller är ytterst viktig. Eftersom det finns 
så mycket kontrovers och etiska problem med att använda de mer eftertraktade embryonala 
stamcellerna så vore en bra lösning att lära sig använda de multipotenta stamceller som finns 
till varje vävnad och differentiera dessa stamceller samt kunna bibehålla deras morfologi. En 
annan lovande lösning är IPS-celler som undkommer de embryonala stamcellernas kontrovers 
genom att ursprungligen komma från till exempel vanliga hudceller. Dessa celler kommer 
dock med sin egen kontrovers då de är celler som fått sina genom förändrade med virus och 
därför bör extra försiktighet och forskning göras innan dessa celler används på människor.  
 
Trots kontroverserna och hindren så är potentialen hos vävnadstekniken och stamcellerna stor 
och även då den precis har börjat så har forskningen kommit långt och många människor har 
redan fått bättre livskvalité.  
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