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はじめに 

 1997 年 2月～2007 年 3 月の期間に日本さい帯血バンクネットワークを介して実施された

非血縁者間さい帯血移植の件数は 3,672 件となっています。 

日本さい帯血バンクネットワークでは移植結果を解析して定期的に公表することになり、

2005 年 5 月に第１回の公表を行いました。その後、移植症例数が増加し、また調査票の回

収も順調に進み、より詳細でより正確な解析を行うことができるようになりました。 

今回は、2006 年 12 月までにデータ管理事務局に初回報告書が届き、生着、ＧＶＨＤ，原

病の再発、生存期間などについて解析可能であった 2,713 件の非血縁者間さい帯血移植の

解析結果について説明をすることとします。 

 

Ⅰ．造血幹細胞移植に関する基本的な知識 

１．造血幹細胞移植の種類 

 移植される造血幹細胞の種類によって骨髄移植、末梢血幹細胞移植、さい帯血移植の３

種類に分類されます。 

次に、健康なドナーからの移植を同種移植といい、自分自身の細胞を用いる移植を自家

移植あるいは自己移植といいます。 

２．ＨＬＡ抗原 

 ヒトの細胞の表面にはＨＬＡ抗原と呼ばれるタンパクがあり、自分と自分以外を見分け

る標識となっています。ＨＬＡ抗原にはクラスⅠ抗原とクラスⅡ抗原があり、クラスⅠ抗

原にはＡ，Ｂ，Ｃなど、クラスⅡ抗原にはＤＲ，ＤＱ，ＤＰなどがあり、これらの抗原は

第６番目の染色体上に数珠つなぎになった遺伝子群によって支配されています。これらの

遺伝子の場所を「遺伝子座」といいます。 

 造血幹細胞移植で重要な役割を演じているのはＡ，Ｂ，ＤＲの３つの抗原で、１人の個

人はそれぞれについて２つずつの抗原を両親から受け継いでいるため、合計６抗原を持っ

ていることになります。 

 ＨＬＡの検査法としては、抗原蛋白を抗血清で調べる抗原（血清型）と、ＤＮＡレベル

で調べるアリル（ＤＮＡ型、遺伝子型）とがあります。同一抗原（血清型）であってもＤ

ＮＡの配列によりいくつかのアリル（ＤＮＡ型、遺伝子型）に分かれています。ＤＮＡ型

の表記方法は検査法の精度によって low resolution と high resolution があり、low 

resolution は血清型と同じレベルの精度、high resolution はより精度の高いものです。 

 骨髄移植や末梢血幹細胞移植ではこのＨＬＡ抗原が一致していなければ移植が成功しま

せんが、さい帯血移植では後に述べる移植片対宿主病（ＧＶＨＤ）が軽症であることが多

いため、ＨＬＡ抗原が部分的に不一致であっても移植が可能であるという特徴があります。 



 日本さい帯血バンクネットワークでは、ＨＬＡの一致数（不一致数）をＡ，Ｂ，ＤＲの

３遺伝子座合計６個のＨＬＡ抗原の一致度によって判定しています。ドナー（さい帯血）

側から見た一致度をＧＶＨ方向、患者（＊）側から見た一致度をＨＶＧ（拒絶）方向と表

現しています。 

ＨＬＡの適合度の表現方法として、６抗原のうち何抗原が一致しているかという意味で

「６／６一致」，「５／６一致」などと一致抗原数を表現する方法がありますが、異なった

抗原のホモ接合体同士や、ヘテロ接合体とホモ接合体との関係を表現する際には不正確と

なることがあります。そのため、この成績報告では不一致の抗原あるいはアリル数で「1mm」

（１不一致）、「2mm」（２不一致）などと表現しています。 

 

＊「患者様」、「患者さん」、「患者」などの表現がありますが、本文においては前後の文章の関係から「患

者」という表現に統一させていただきますことをご了解下さい。 

＊＊HLAの適合度を表現する際に「１座不一致」、「２座不一致」ということをみかけますが、これは正確な

表現法ではありません。「座」とは遺伝子座、つまりＡ座、Ｂ座、ＤＲ座などを意味します。ＨＬＡの適合

度については「抗原の不一致」なのか「アリルの不一致」なのかを明確にして表現する必要があります。

抗原での表現法を例に取ってみると、「１座不一致」と言っても同一遺伝子座では２つの抗原がありますの

で、一方のみが不一致である「１抗原不一致」と両方が不一致である「２抗原不一致」の場合があります。

「２座不一致」では２～４抗原不一致までが含まれることになります。 

 

３．移植前処置 

 造血幹細胞移植においては移植した移植片が生着するためには宿主である患者（レシピ

エント）の造血能と免疫能のすべてを涸渇させなければならないものと考えられていまし

た。そのために全身放射線照射や超致死量といわれる化学療法（エンドキサンやブスルフ

ァンなど）を組み合わせて、骨髄破壊的前処置という治療を行ったうえで造血幹細胞移植

を行います。 

 しかし、同種造血幹細胞移植においては宿主の免疫能を涸渇することが最も大切で、骨

髄破壊的な前処置でなくとも十分ドナー由来の造血能が再建できることが分かり、高齢者

や臓器障害を有する症例では骨髄非破壊的と呼ばれる前処置による移植が行われるように

なりました。フルダラビンというお薬を主体とした組合せが多く用いられています。 

 骨髄破壊的前処置による移植を「フル移植」。骨髄非破壊的前処置による移植を「ミニ移

植」といって区別しています。さい帯血移植においてもミニ移植の実施数が増加していま

すが、実際にはフル移植とミニ移植の中間的な前処置も多くあり、少しでも骨髄抑制を軽

くしたものを reduced intensity stem cell transplantation (RIST) と総称することもあ

ります。 

４．移植片対宿主病（ＧＶＨＤ） 

 移植されたさい帯血（「移植片」といいます）の中に含まれているリンパ球が患者（移植



片を受け入れるという意味で「宿主」といいます）の組織や細胞を異物（自分とは違うも

の）と認識して免疫反応を起こすと、移植片対宿主病という症状を起こすことがあります。 

 骨髄移植や末梢血幹細胞移植ではドナーと患者のＨＬＡ抗原が一致していないとＧＶＨ

Ｄが重症化することから、ＨＬＡが一致したドナーからの移植が絶対的な条件となってい

ます。一方、さい帯血移植においてはリンパ球が未熟であることからＧＶＨＤが重症化し

にくいといわれています。 

５．移植が適応となる疾患 

 さい帯血移植が適応となる病気は骨髄移植や末梢血幹細胞移植と基本的には同じです。 

（１） 白血病 

 血液細胞の一部あるいは全部が腫瘍化 細胞の起源によって骨髄性とリンパ性に分かれ、

発症の様式によって急性と慢性に分かれます。 

・ 急性骨髄性白血病（ＡＭＬ） 

・ 急性リンパ性白血病（ＡＬＬ） 

・ 慢性骨髄性白血病（ＣＭＬ） 

・ 慢性リンパ性白血病（ＣＬＬ） 

 その他に特殊な型として成人Ｔ細胞性白血病（ＡＴＬ）があります。 

（２） 骨髄異形成症候群（ＭＤＳ） 

 骨髄の細胞が異形成（正しく形作られない）となるもので、以下のように分類されます。 

・ 不応性貧血（ＲＡ） 

・ 不応性鉄芽球性貧血（ＲＡＲＳ） 

・ 芽球増加を伴う不応性貧血（ＲＡＥＢ） 

・ 移行期のＲＡＥＢ（ＲＡＥＢ－Ｔ） 

・ 慢性骨髄単球性白血病（ＣＭＭｏＬ） 

（３） 再生不良性貧血 

 骨髄の機能不全のために造血ができなくなるもので、以下のように分類されます。 

・ 後天性（特発性、肝炎後、赤芽球癆） 

・ 先天性（Fanconi 貧血、Diamond-Blackfan 症候群） 

 後天性の再生不良性貧血におけるさい帯血移植の成績は不良で、現時点では積極的な適

応とは考えられていません。 

（４） 先天性免疫不全症 

 免疫機能を担当する白血球が欠損するか機能が落ちているために、感染症が重症化しや

すくなるもので、主なものに以下のような病気があります。 

・ 重症複合免疫不全（ＳＣＩＤ） 

・ Wiskott-Aldrich 症候群（ＷＡＳ） 

・ Chediak-Higashi 症候群（ＣＨＳ） 

・ 慢性肉芽腫症（ＣＧＤ） 



・ 先天性好中球減少症（Kostmann 病） 

（５） 先天性代謝異常疾患 

 先天的に酵素が欠損するために体内に異常産物が蓄積する状態で、欠損酵素が血液細胞

にも存在するような病気では造血幹細胞移植の適応となります。 

・ ムコ多糖症（ＭＰＳ）などのライソゾーム病 

・ 副腎白質ジストロフィー（ＡＬＤ） 

（６） その他の疾患 

 悪性リンパ腫、多発性骨髄腫などの造血器腫瘍、慢性活動性ＥＢウイルス感染症、血球

貪食症候群などの病気でも造血幹細胞移植が行われています。 

 

Ⅱ．治療成績の見方 

１．Kaplan-Meier（カプラン・マイヤー）法による生存率 

治療成績を生存曲線で示しますが、データの解釈の仕方についてご説明します。以降の

グラフで用いられる生存率は、Kaplan-Meier 法と呼ばれる統計学的な計算によって算出さ

れた生存曲線です。生存率の表現方法には以下の３つの方法があります。 

①粗生存率（overall survival, ＯＳ） 

「生存」か「死亡」かのみで区別して、「生存している患者」の率を表現する方法です。

この場合は、既に白血病などの原病を再発したが生存はしているという患者を含めて「生

存」とした率です。 

②無病生存率(disease free survival,ＤＦＳ) 

上記の生存例から生存はしているが原病を再発した患者を除いて、「無病で生存している

患者」の率を表したものです。この場合、移植したさい帯血は生着せずに、自分自身の造

血が回復した状態で無病生存している患者も含まれています。 

③無イベント生存率(event free survival, ＥＦＳ) 

 「移植したさい帯血が生着し、原病の再発なく生存している患者」の率を表したもので

す。生着不全が少なくないさい帯血移植においては、この無イベント生存率が最も正確に

移植の成功率を表現するものと考えられているため、本報告では原則として無イベント生

存率により生存率を表現することにいたします。ただし、生着不全となった場合でも再度

の移植が成功して無病で生存している方も少なからずおられます。 

２．有意差 

「有意差」とは、複数の治療法の成績の差が意味のあるものかどうかを示すもので、P値（危

険率）という数字で表します。ある仮説が何％の危険率で間違えている可能性があるかと

いう意味です。 

0.1、0.01、0.001、0.0001 と P 値が小さくなればなるほど意味のある差ということにな

ります。一般的には P＜0.05（5％未満）ならば、「統計学的に有意である」といいます。 

なお、今回の成績では少数点以下３桁までの表示としていますので、0.001 未満の場合には



P=0.000 と表記しています。 

３．症例数（N）と信頼性 

 扱っている症例数（N）が大きいほど、そこから導き出された結論は信頼性が高いことに

なります。したがって、表やグラフを見るときに、単に％で比較するだけでなく、その％

が出てきた N の大きさにも注目してみてください。10 人程度のデータと 1,000 人レベルの

データとでは「重み」が違うということについては、すぐご理解いただけると思います。 

 少数例の段階では有意とされた現象が症例数の増加につれて有意ではなくなることや、

その逆の現象はよくあることです。これから紹介する成績の一部は初期的なものが含まれ、

今後症例数の増加や観察期間の延長によって大きく変化する可能性があることを念頭にお

いてご覧いただきたいと思います。 

４．生存率と標準誤差 

 Kaplan-Meier 法による移植後のある時点における生存率は○○±△％と表現します。症

例数が多ければ多いほど△の数値（標準誤差）は小さくなります。逆に症例数が少ないと

きは△が大きくなり、○○の数値の信頼度が低いことを意味します。 

５．単変量解析と多変量解析 

 多くの現象（結果）には複数の因子（原因）が関係していることが多く、造血幹細胞移

植においてもその成績を左右している因子が数多くしられています。 

これらの因子をそれぞれ単独で解析する方法を「単変量解析」と言います。ある１つの

因子の有無や程度によって結果がどのように異なるかということを解析します。 

しかし、これらの因子間には相互に関係が存在することがあります。たとえば、年齢と

体重の間には密接な関係があります。また、男性と女性との間には体重の差が存在します。

ある現象と年齢、体重、性別などが複数で相関しているような場合に、どの因子が最も大

きく影響しているかを検定する方法が「多変量解析」です。 

単変量解析で「有意である」とでても多変量解析では「有意ではない」ということがし

ばしばあります。したがって、最終的な判断は多変量解析によるのが最も科学的な方法で

あるとされています。 

これから紹介する成績は単変量解析ですので、その解釈にあたっては注意が必要である

ことを知っておいて下さい。 

 

Ⅲ．わが国における非血縁者間さい帯血移植の動向（図１、２） 

 図１は 1997 年以降の非血縁者間骨髄移植(UBMT)と非血縁者間さい帯血移植(UCBT)の移植

数の推移を示したものです。わが国においては 1987 年に最初の非血縁者間さい帯血移植が

実施されました。1999 年には厚生労働省の補助事業として日本さい帯血バンクネットワー

クが発足し、当初は小児を中心として移植が進められました。 

 図２は非血縁者間さい帯血移植患者を小児（15 歳以下）、若年成人（16～49 歳）、高齢成

人（50 歳以上）に分けて年次毎の移植数の推移を示したものです。成人における移植が 2000



年頃から増加し始め、2003 年からは急速な移植数の増加がみられ、その多くを成人の患者

が占めるようになっています。これはいわゆる団塊の世代が 50 歳台となり、白血病や骨髄

異形成症候群を発症する患者が多くなったことと、高齢者におけるミニ移植の普及があい

まった結果と考えられます。 

 図３は今回の解析対象となった 2620 例の疾患を小児、若年成人、高齢成人の年齢群別に

示したものです。血縁者間の骨髄移植や末梢血幹細胞移植、非血縁者間骨髄移植などとほ

ぼ同様の分布を示していますが、再生不良性貧血の比率がやや低い傾向があります。 

 

Ⅳ．移植成績 

１．生存率 

 さい帯血移植では移植歴の有無、すなわち初めての造血幹細胞移植としてさい帯血移植

が行われたか、過去に何らかの造血幹細胞移植が行われていたいかによって成績が異なる

ため、この解析においては移植歴のない症例（初回の移植）の解析結果を示します。 

（１）表示法による生存率の比較 

 図 4-1 は全年齢、全疾患において移植歴がない症例におけるさい帯血移植（さい帯血移

植が初めての造血幹細胞移植）の生存率を３つの表示法で示したものです。粗生存率と無

病生存率あるいは無イベント生存率との間には約 10%の差があります。図 4-2、4-3、4-4 は

それぞれ小児・腫瘍性疾患、小児・非腫瘍性疾患、成人腫瘍性疾患の初回移植例における

３つの表示法により生存率を示したもので、とくに小児・非腫瘍性疾患において粗生存率

と無病生存率あるいは無イベント生存率との間に大きな開きが認められます。これは非腫

瘍性疾患では生着不全の頻度が高く、無イベント生存率が低下するためと考えられます。 

（２）小児非腫瘍性疾患 

 図 5-1 と 5-2 に小児腫瘍性疾患における粗生存率と無イベント生存率を疾患毎に示しま

した。先天性代謝異常疾患においてとくに両者の差が著しいことが分かります。 

 図 5-3 に先天性免疫不全症の病型別のＥＦＳを示しましたが、重症複合免疫不全（ＳＣ

ＩＤ）、Wiskott-Aldrich 症候群（ＷＡＳ）では 60%前後のＥＦＳであり、優れた成績とい

えます。 

 次にＨＬＡ抗原（血清型）の不一致数別（図 5-4）、ＨＬＡアリル（ＤＮＡ型）の不一致

数別にＥＦＳをみると、抗原では０ミスマッチの例が、アリルでは０～１ミスマッチの例

がそれ以上ミスマッチの例よりも高い生存率を示しています。 

 移植細胞数別の生存率を有核細胞（図 5-6）とＣＤ３４陽性細胞（図 5-7）で示しますと、

ＣＤ３４陽性細胞の方がより高い相関を示しました。 

 急性ＧＶＨＤの重症度、ＧＶＨＤの予防法などによる EFS の差は認められませんでした

（図 5-8,9,10）。 

（３）小児腫瘍性疾患全体 

 図 5-11 は疾患別のＥＦＳを示したものですが、慢性骨髄性白血病（ＣＭＬ）、非ホジキ



ンリンパ腫(ＮＨＬ)、固形腫瘍などでは急性リンパ性白血病（ＡＬＬ）、急性骨髄性白血病

(ＡＭＬ)、骨髄異形成症候群(ＭＤＳ)などよりやや優れた EFS となっていますが、いずれ

も症例数が少ないため単純に比較することはできません。 

（４）小児急性リンパ性白血病（ＡＬＬ） 

 図 5-12 に移植を実施した病期別の EFS を示しました。初回寛解期（１ＣＲ）と第２寛解

期（２ＣＲ）では 50%近くのＥＦＳで両者の間には差がなく、第３以降の寛解期では 40%弱

とやや劣るものの優れた成績といえます。しかし非寛解期の移植例におけるＥＦＳは 15%

前後であり、他の移植方法と同様に不良と言わざるをえません。 

 ＧＶＨ方向のＨＬＡ適合度別に寛解期移植例の EFS をみると、アリル完全マッチ例がミ

スマッチ例よりもやや高くなっています（図 5-14）。 

 移植細胞数によるＥＦＳでは有核細胞、CD34 陽性細胞のいずれにおいてもＥＦＳの差は

認められていません。 

 急性ＧＶＨＤの重症度別のＥＦＳではⅠ度とⅡ度が０度、Ⅲ度よりも有意に高く、Ⅳ度

にいたった症例は５例しかいませんが、４例が死亡しています。すなわちＧＶＨＤは軽す

ぎても重すぎても最終的な生存率が低くなることが示されています。ＧＶＨＤの予防法に

よる生存率の差は認められていません。 

 移植が実施された年代を 1997～99 年（前期）、2000～02 年（中期）、2003 年以降（後期）

と分けてＥＦＳを比較しましたが、まったく差がありませんでした。 

（５）小児急性骨髄性白血病（ＡＭＬ） 

 移植時の病期別のＥＦＳでは、ＡＬＬと同様に１ＣＲ、２ＣＲが３ＣＲ以降や非寛解期

よりも優れていました。 

 ＨＬＡ適合度別（図 5-22、5-23）、移植細胞数別（図 5-24、5-25）、急性ＧＶＨＤ重症度

別（図 5-26）、ＧＶＨＤ予防法別（図 5-27、5-28）によるＥＦＳの差はありませんでした。 

 移植年代別に小児ＡＭＬ寛解期のＥＦＳを比較すると、2000 年を境に著しい向上が認め

られています（図 5-29）。 

（６） 成人白血病全体 

 図 5-30 は疾患別にＥＦＳを示したものですが、成人Ｔ細胞性白血病（ＡＴＬ）において

他の病型よりも有意に低い以外に、他の病型間での差はありませんでした。 

（７） 成人ＡＬＬ 

 若年成人ＡＬＬでの病期別 EFS をみると、寛解期と非寛解期の間に明確な差が認められ

ますが（図 5-31）、高齢成人では寛解期でもＥＦＳは低くなっていました（図 5-32）。年齢

を 20 歳未満、20 歳台、30 歳台、40 歳台、50 歳台、60 歳台、70 歳以上と細分してみます

と、20 歳台が最も EFS が高く、次いで 20 歳未満であり、30 歳以上では寛解期移植でも 30%

以下の長期生存率となっていました（図 5-33）。 

 若年成人におけるＨＬＡ適合度とＥＦＳの関係をみますと、抗原（血清型）ではミスマ

ッチ例の方がマッチ例よりもＥＦＳが有意に高く（図 5-34）、アリル（DNA 型）では有意と



はならなかったものの０ミスマッチ例のＥＦＳが低い傾向が認められました（図 5-35）。 

 移植細胞数によるＥＦＳの差は認められませんでした（図 5-36、5-37）。 

 急性ＧＶＨＤの重症度別ではⅠ度が最も高いＥＦＳで、その他の重症度との間に有意の

差が認められましたが（図 5-38）、ＧＶＨＤ予防法による差はありませんでした（図 5-39、

5-40）。 

（８） 成人ＡＭＬ 

 若年成人では寛解期移植と非寛解期移植の間に大きなＥＦＳの差が認められました（図

5-41）。高齢成人においても寛解期移植の方が EFS が高い傾向がありましたが、非寛解期と

の間に有意の差は認められませんでした（図 5-42）。寛解期移植例を 10 歳毎の年齢細分で

みると、20 歳台と 30 歳台が他の年代よりも有意に高いＥＦＳを示していました（図 5-43）。 

 若年成人寛解期での移植例でＨＬＡ適合度とＥＦＳの関係をみますと、抗原（血清型）、

アリル（ＤＮＡ型）のいずれにおいても不適合の方が適合よりも高いＥＦＳを示していま

す（図 5-44、5-45）。 

 若年成人ＡＭＬ寛解期移植例では移植細胞数とＥＦＳとの間には差が認められていませ

ん（図 5-46、46-7）。 

 次に若年成人ＡＭＬ寛解期移植例で急性ＧＶＨＤ重症度とＥＦＳとの関係をみると、Ⅱ

度が圧倒的に高く、その他の重症度との間に有意の差が認められました（図 5-48）。ＧＶＨ

Ｄ予防法別にＥＦＳを比較するとＣＹＡ＋ＭＴＸとＦＫ＋ＭＴＸの間には差がありません

でしたが（図 5-49）、ＭＴＸの有無による差があり、ＭＴＸを含んだ予防法はＭＴＸを含ま

ない予防法（ＣＹＡ単独やＦＫ単独、ＣＹＡやＦＫとステロイドの併用など）よりも高い

ＥＦＳでした（図 5-50）。 

（９）慢性骨髄性白血病（ＣＭＬ） 

 慢性骨髄性白血病におけるＥＦＳを年齢別にみると、小児＞若年成人＞高齢成人の順と

なっています（図 5-51）。移植時の病期別では慢性期＞移行期＞急性転化の順となっており、

従来の血縁者間あるいは非血縁者間骨髄移植における傾向と一致しています（図 5-52）。 

（１０）骨髄異形成症候群（ＭＤＳ） 

 骨髄異形成症候群におけるＥＦＳを年齢別にみると、若年成人＞小児＞高齢成人の順と

なっています（図 5-53）。小児では成人にはない若年型骨髄単球性白血病（ＪＭＭＬ）とい

う病型のＭＤＳが１６例含まれていますが、良好な成績とはいえません（図 5-54）。 

 若年成人のＭＤＳではＲＡ、ＲＡＥＢ、ＲＡＥＢ－Ｔのいずれにおいても 50%前後のＥＦ

Ｓがえられており、良好な成績といえます（図 5-55）。 

 高齢成人のＭＤＳではいずれの病型でも高いＥＦＳはえられていません（図 5-56）。 

（１１）悪性リンパ腫 

 悪性リンパ腫におけるＥＦＳを年齢別にみると小児と比較して成人では若年、高齢をと

わず劣っています（図 5-57）。 

 移植時の病期によるＥＦＳでは小児、成人ともに寛解期の方が非寛解期よりも優れてい



ます（図 5-58、5-59）。 

（１２）成人Ｔ細胞性白血病（ＡＴＬ） 

 成人Ｔ細胞性白血病におけるＥＦＳは若年成人では 37%となっていますが、高齢成人では

7%と不良となっています（図 5-60）。 

（１３）固形腫瘍 

 固形腫瘍でのさい帯血移植（初回移植例）におけるＥＦＳでは小児と成人は大きく異な

っています（図 5-61）。 

 小児の固形腫瘍の多くを占める神経芽細胞腫での移植を初回移植と再移植とに分けてみ

ると、再移植では初回移植に劣るものの３分の１程度の症例が無イベント生存をしていま

す（図 5-62）。 

２．生着 

 移植されたさい帯血が患者の体内で増殖し、十分な造血を営むことができるようになる

ことを「生着」と言います。主な血液細胞としては赤血球、白血球、血小板などがありま

すが、生着の指標として使われるのは好中球と血小板です。好中球は 500/μl 以上になっ

た時点を生着日といい、血小板については血小板の輸血なしで２万/μlまたは５万/μlを

維持できるようになった日を生着日といいます（この報告では５万/μlで示します）。 

 生着を評価するためには、対象となる患者の条件をなるべく一定にして検討をする必要

がありますので、小児と成人に分けてデータをお示しします。 

（１）小児急性白血病 

 小児急性白血病において移植された細胞数（正確には有核細胞数といいます）を６つの

群に分けて好中球生着速度をみると、移植された細胞数が多いほど生着速度が速いことが

わかり、とくに 2x107/kg未満の症例では極端に遅れることが示されています（図 6-1）。 

 つぎに造血幹細胞の指標とされるCD34 陽性細胞数でみますと、同様に細胞数が増加する

毎に生着速度が速くなり、ここでも 0.5x105/kg未満の症例では著しく遅れていることが示

されています（図 6-2）。 

 ＨＬＡ抗原適合度（拒絶方向）毎にみますと、２抗原不一致例で少し遅れる傾向にあり

ますが、細胞数における差と較べると僅かな差といえます（図 6-3）。 

 血小板の生着（５万/μl）についても同様の傾向がより強く示されています（図 6-4、6-5、

6-6）。 

（２）若年成人腫瘍性疾患 

 若年成人の腫瘍性疾患においても小児と同様に有核細胞数、CD34 陽性細胞数が少ない場

合には生着が遅れることが示されていますが（図 6-7、6-8、6-10、6-11）、ＨＬＡ抗原適合

度と生着速度との有意の相関は認められませんでした（図 6-9）。 

３．急性ＧＶＨＤ 

 小児と成人のすべての疾患における初回移植例での検討結果を示します。 

 急性ＧＶＨＤの重症化（Ⅱ度以上）と相関を示したのはＨＬＡ抗原ならびにアリルの適



合度でした。ＨＬＡ抗原では０ミスマッチと１以上ミスマッチとの間に有意の差があり（図

7-1）、アリルでは０ミスマッチと１ミスマッチ以上、０～１ミスマッチと２ミスマッチ以

上の間に有意の差が認められました（図 7-2）。 

 

 以上、日本さい帯血バンクネットワークを介して行われた非血縁者間さい帯血移植の成

績を紹介しました。これらのデータは過去の症例をふり返って解析したもので（「後方視

的」）あり、多くの施設、多くのバンク、多くの予後因子などが混在していることから、偏

り（「バイアス」と表現します）が存在します。したがって、真の相関であるかどうかを検

証するためには、綿密な計画による臨床研究（「前方視的」）を実施しなければなりません。 
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データ解析ワーキンググループ
• ＡＭＬ：（小児）磯山恵一、小田 慈、（成人）井関 徹、山田実名美

• ＡＬＬ：（小児）加藤剛二、（成人）松村有子
• ＣＭＬ：長村登紀子
• ＭＤＳ：高橋 聡
• 悪性リンパ腫：湯地晃一郎
• 再生不良性貧血：小島勢二
• 免疫不全：森尾友宏
• 代謝異常：麦島秀雄
• ＨＬＡと移植成績：高梨美乃子、東 寛
• 移植細胞数と移植成績：甲斐俊朗、神前昌敏
• ＧＶＨＤ：宮腰重三郎
• その他の合併症：森慎一郎、加藤剛二、佐藤博行
• 長期生存者のＱＯＬ：未定
• 他の造血幹細胞移植との比較：加藤俊一、熱田由子



図1．わが国における非血縁者間移植
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図2．年齢構成別臍帯血移植数の推移
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図3．小児・若年成人・高齢成人別疾患分布
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図4-1．表示法による生存率の比較
（1）全年齢・全疾患・初回移植 (N=2091)

粗生存率 （ ＯＳ ） 39.0±1.3%
無病生存率（ＤＦＳ） 30.0±2.3%

無イベント生存率（ＥＦＳ） 26.8±2.1%

P=0.000



図4-2．表示法による生存率の比較
（2）小児・腫瘍性疾患・初回移植 (N=517)

粗生存率 （ ＯＳ ） 47.6±2.6%

無病生存率（ＤＦＳ） 38.2±4.2%
無イベント生存率（ＥＦＳ） 34.1±3.9%

P=0.000



図4-3．表示法による生存率の比較
（3）小児・非腫瘍性疾患・初回移植 (N=152)

粗生存率 （ ＯＳ ） 71.6±3.8%

無病生存率（ＤＦＳ） 54.9±4.9%

無イベント生存率（ＥＦＳ） 45.5±4.9%

P=0.001



図4-4．表示法による生存率の比較
（4）成人・腫瘍性疾患・初回移植 (N=1387)

粗生存率 （ ＯＳ ） 31.5±1.7%

無病生存率（ＤＦＳ） 26.3±1.8%
無イベント生存率（ＥＦＳ） 22.4±1.7%

P=0.000



図5-1. 生存率：小児非腫瘍性疾患
(1) 疾患別の粗生存率

再生不良性貧血 (N=17) 50±13%
免疫不全 (N=58) 66±7%

代謝異常 (N=36) 80±7%
その他（ＨＬＨ、ＨＰＳ等) (N=58) 72±6%

P=0.235



図5-2. 生存率：小児非腫瘍性疾患
(2) 疾患別の無イベント生存率(EFS)

再生不良性貧血 (N=17) 39±12%

免疫不全 (N=58) 50±9%

代謝異常 (N=36) 13±10%

その他（ＨＬＨ、ＨＰＳ等) (N=58) 52±7%

P=0.238



図5-3. 生存率：小児非腫瘍性疾患
(3) 免疫不全疾患別EFS

SCID (N=26) 65±11%

WAS (N=13) 58±19%

その他 (N= 9) 0%

Kostmann (N= 4) 75±22%

P=0.002



図5-4.生存率：小児非腫瘍性疾患全体
(4) HLA抗原不適合数別EFS

0mm (N= 61) 52±10%

1mm (N=78) 39±6%
2mm (N= 12) 38±15%

P=0.054



図5-5.生存率：小児非腫瘍性疾患全体
(5) HLAアリル不適合数別EFS

( 0mm (N=17) 52±15% ) 1mm (N=47) 51±8%
2mm (N=28) 43±9%
3mm (N=12) 42±14%

P=0.745

0mm (N=17) 26±20%



図5-6.生存率：小児非腫瘍性疾患全体
(6) 移植有核細胞(x107/kg)とEFS

≧ 5 (N=98) 49±6%

< 5 (N=54) 40±8%

P=0.221



図5-7.生存率：小児非腫瘍性疾患全体
(7) 移植CD34細胞(x105/kg)とEFS

≧ 1.5 (N=67) 60±7%

< 1.5 (N=47) 32±8%

P=0.006



図5-8.生存率：小児非腫瘍性疾患全体
(8) 急性GVHD重症度別EFS

Ⅰ度 (N=34) 77± 8%
Ⅲ度 (N= 8) 70±18%

0 度 (N=41) 56±11%
Ⅳ度 (N= 5) 53±25%
Ⅱ度 (N=21) 51±17%

P=0.630



図5-9.生存率：小児非腫瘍性疾患全体
(9) GVHD予防法別(CYAvsFK) EFS

FK + MTX (N=38) 55±10%
CYA+MTX (N=44) 47± 8%

P=0.508



図5-10.生存率：小児非腫瘍性疾患全体
(10) GVHD予防法別(MTX有無)EFS

MTXあり (N=86) 52±6%

MTXなし (N=66) 38±7%

P=0.081



図5-11. 生存率：小児腫瘍性疾患
(11) 疾患別EFS

ALL (N=270) 38±3%

AML (N=140) (32±4%)
16±12%

MDS (N= 47) 35±7%

CML (N= 9) 74±16%

NHL (N= 30) 44±10%
Solid tumor (N= 21) 51±11%

P=0.086



図5-12. 生存率：小児ＡＬＬ
(12) 病期別EFS

1CR (N=120) 48±5%
2CR (N= 71) 45±7%

≧3CR (N= 16) 38±12%

2rel (N=23) 15±8%
1rel (N=29) 13±7%

P=0.000



図5-13. 生存率：小児ＡＬＬ 寛解期
(13) HLA抗原不適合数別EFS

0mm (N= 50) 52±8%

1mm (N=127) 42±5%
2mm (N= 30) 51±10%

P=0.800



図5-14. 生存率：小児ＡＬＬ 寛解期
(14) HLAアリル不適合数別EFS

0mm (N=20) 63±11%
1mm (N=50) 53±8%
2mm (N=59) 43±9%
3mm (N=22) 40±12%

P=0.020



図5-15. 生存率：小児ＡＬＬ 寛解期
(15) 移植有核細胞(x107/kg)とEFS

≧ 5 (N=112) 48±5%

< 5 (N= 95) 43±6%

P=0.832



図5-16. 生存率：小児ＡＬＬ 寛解期
(16) 移植CD34細胞(x105/kg)とEFS

≧ 1.5 (N=83) 42±6%

< 1.5 (N=77) 47±7%

P=0.615



図5-17. 生存率：小児ＡＬＬ 寛解期
(17) 急性GVHD重症度別EFS

Ⅰ度 (N=53) 53± 8%
Ⅱ度 (N=59) 53±10%
Ⅲ度 (N=34) 48±10%
0 度 (N=49) 42± 8%

Ⅳ度 (N= 5) 20±18%

P=0.008



図5-18. 生存率：小児ＡＬＬ 寛解期
(18) GVHD予防法別EFS

FK + MTX (N=58) 45±12%

CYA+MTX (N=70) 45± 6%

P=0.115



図5-19. 生存率：小児ＡＬＬ 寛解期
(19) GVHD予防法別EFS

MTXあり (N=134) 48±5%

MTXなし (N= 73) 40±6%

P=0.150



図5-20. 生存率：小児ＡＬＬ 寛解期
(20) 移植実施年代別EFS

2000-02 (N=90) 46± 6%
1997-99 (N=24) 46±10%
2003- (N=93) 43± 8%

P=0.998



図5-21. 生存率：小児ＡMＬ
(21) 病期別EFS

1CR (N=39) 56± 8%

2CR (N=32) 46±11%

≧3CR (N= 4) 25±22%
1rel (N=26) 14±7%
2rel (N=10) 13±7%
IF (N=27) 9±6%P=0.000



図5-22. 生存率：小児ＡMＬ 寛解期
(22) HLA抗原不適合数別EFS

0mm (N=17) 49±13%
1mm (N=48) 47± 8%

2mm (N=10) 68±21%

P=0.273



図5-23. 生存率：小児ＡMＬ 寛解期
(23) HLAｱﾘﾙ不適合数別EFS

1mm (N=20) 52±12%

0mm (N= 5) 40±22%

2mm (N=23) 22±17%

P=0.430

3mm (N= 5) 100%



図5-24. 生存率：小児ＡMＬ 寛解期
(24) 移植有核細胞(x107/kg)とEFS

≧ 5 (N=40) 46±10%
< 5 (N=35) 52±9%

P=0.895



図5-25. 生存率：小児ＡMＬ 寛解期
(25) 移植CD34細胞(x105/kg)とEFS

≧ 1.5 (N=31) 46±15%

< 1.5 (N=27) 42±11%

P=0.615



図5-26. 生存率：小児ＡMＬ 寛解期
(26) 急性GVHD重症度別EFS

0 度 (N=22) 61±11%
Ⅱ度 (N=25) 59±10%

Ⅰ度 (N=21) 42±13%
Ⅲ度 (N= 3) 33±27%

P=0.704



図5-27. 生存率：小児ＡMＬ 寛解期
(27) GVHD予防法別EFS

FK + MTX (N=15) 67±12%

CYA+MTX (N=31) 51±10%

P=0.698



図5-28. 生存率：小児ＡMＬ 寛解期
(28) GVHD予防法別EFS

MTXあり (N=48) 53± 8%

MTXなし (N=26) 42±12%

P=0.894



図5-29. 生存率：小児ＡMＬ 寛解期
(29) 移植実施年代別EFS

2000-02 (N=31) 59±10%
2003- (N=33) 55±10%

1997-99 (N=11) 18±12%

P=0.012



図5-30.生存率：成人白血病
(30)疾患別EFS

ALL (N=256) 23±5%
AML (N=456) 25±3%

ATL (N= 91) 13±4%

MDS (N=287) 28±3%
CML (N= 78) 25±7%

P=0.000



図5-31．生存率：成人ＡＬＬ
（31） 若年(16-49歳)病期別ＥＦＳ

IF (N=13) 21±12%

1CR (N=87) 37±10%

3CR (N= 8) 50±18%

2CR (N=31) 31±10%

1rel (N=24) 21±11%

2rel (N=13) 0%
P=0.000



図5-32．生存率：成人ＡＬＬ
（32）高齢(≧50歳)病期別ＥＦＳ

IF (N= 7) 14±13%

1CR (N=38) 23± 9%
2CR (N=13) 23±12%

1rel (N=16) 7± 7%
2rel (N= 5) 0%P=0.583



図5-33．生存率：成人ＡＬＬ 寛解期
（33）年齢細分別ＥＦＳ

30-39歳 (N=33) 22± 9%

16-19歳 (N=20) 42±14%

20-29歳 (N=36) 53±14%

40-49歳 (N=37) 26±13%

≧70歳 (N= 2) 0%

50-59歳 (N=37) 20± 8%

60-69歳 (N=12) 42±17%

P=0.000



図5-34. 生存率：若年成人ＡＬＬ 寛解期
(34) HLA抗原不適合数別EFS

0mm (N= 17) 36±13%
1mm (N=38) 33±10%

2mm (N= 70) 36±12%

P=0.002



図5-35. 生存率：若年成人ＡＬＬ 寛解期
(35) HLAアリル不適合数別EFS

0mm (N= 5) 20±18%

1mm (N=16) 43±14%

2mm (N=44) 32±14%

P=0.430

3mm (N=30) 39±12%

4mm (N=10) 56±17%

5mm (N= 2) 0%



図5-36. 生存率：若年成人ＡＬＬ 寛解期
(36) 移植有核細胞(x107/kg)とEFS

≧ 2.5 (N=54) 35±8%
< 2.5 (N=72) 31±14%

P=0.881



図5-37. 生存率：若年成人ＡＬＬ 寛解期
(37) 移植CD34細胞(x105/kg)とEFS

≧ 0.75 (N=64) 39± 8%
< 0.75 (N=54) 22±16%

P=0.912



図5-38. 生存率：若年成人ＡＬＬ 寛解期
(38) 急性GVHD重症度別EFS

Ⅰ度 (N=32) 50±16%
Ⅱ度 (N=36) 37±13%

0 度 (N=29) 33±16%
Ⅲ度 (N=15) 28±13%

Ⅳ度 (N= 4) 0%

P=0.000



図5-39. 生存率：若年成人ＡＬＬ 寛解期
(39) GVHD予防法別EFS

CYA+MTX (N=68) 43± 7%

FK + MTX (N=25)(31±12%)

P=0.711



図5-40. 生存率：若年成人ＡＬＬ 寛解期
(40) GVHD予防法別EFS

MTXなし (N=33) 48±10%

MTXあり (N=93) 29±10%

P=0.282



図5-41．生存率：成人ＡMＬ
（41） 若年成人(16-49歳)病期別ＥＦＳ

IF (N=59) 13± 5%

1CR (N=73) 40± 9%
3CR (N= 6) 33±26%

2CR (N=63) 60± 7%

1rel (N=50) 10± 8%

2rel (N=26) 17± 9%

P=0.000



図5-42．生存率：成人ＡMＬ
（42）高齢成人(≧50歳)病期別ＥＦＳ

IF (N=43) 7± 6%

1CR (N=24) 24± 9%
2CR (N=31) 36±10%

1rel (N=47) 15± 5%

2rel (N=13) 0%P=0.162

3CR (N=12) 23±14%



図5-43．生存率：成人ＡMＬ寛解期
（43）年齢細分別ＥＦＳ

30-39歳 (N=45) 62± 8%

16-19歳 (N=13) 0%(37±16%)

20-29歳 (N=34) 60± 9%

40-49歳 (N=50) 39± 9%

≧70歳 (N= 3) 0%

50-59歳 (N=45) 32± 8%
60-69歳 (N=19) 25±12%

P=0.001



図5-44. 生存率：若年成人ＡMＬ 寛解期
(44) HLA抗原不適合数別EFS

0mm (N=13) 18±11%

1mm (N=47) 46± 9%
2mm (N=81) 47±12%

P=0.023



図5-45. 生存率：若年成人ＡMＬ 寛解期
(45) HLAアリル不適合数別EFS

0mm (N= 6) 17±15%

1mm (N=13) 39±14%

2mm (N=55) 54± 9%

P=0.079

3mm (N=27) 52±10%

4mm (N=10) 56±17%



図5-46. 生存率：若年成人ＡMＬ 寛解期
(46) 移植有核細胞(x107/kg)とEFS

≧ 2.5 (N=69) 44±10%
< 2.5 (N=73) 49± 8%

P=0.785



図5-47. 生存率：若年成人ＡMＬ 寛解期
(47) 移植CD34細胞(x105/kg)とEFS

≧ 0.75 (N=71) 40±98%

< 0.75 (N=63) 55±7%

P=0.996



図5-48. 生存率：若年成人ＡMＬ 寛解期
(48) 急性GVHD重症度別EFS

Ⅱ度 (N=35) 86± 7%

Ⅰ度 (N=41) 41±11%
0 度 (N=32) 42±10%
Ⅲ度 (N=12) 42±20%

P=0.000



図5-49. 生存率：若年成人ＡMＬ 寛解期
(49) GVHD予防法別EFS

CYA+MTX (N=91) 58± 7%

FK + MTX (N=26) 48±10%

P=0.145



図5-50. 生存率：若年成人ＡMＬ 寛解期
(50) GVHD予防法別EFS

MTXあり (N=117) 55±6%

MTXなし (N= 25) 22±11%

P=0.004



図5-51．生存率： CML
(51)小児・若年・高齢成人別ＥＦＳ

小児（16歳未満） (N= 9) 74±16%

若年成人（16～49歳） (N=58) 29±10%

高齢成人（50歳以上） (N=20) 15±12%

P=0.026



図5-52．生存率： CML
(52)移植時病期別ＥＦＳ

慢性期 (N=39) 42±11%

移行期 (N=13) 31±16%

急性転化 (N=35) 18± 8%

P=0.004



図5-53． 生存率： MDS
(53)小児・若年・高齢成人別ＥＦＳ

小児（16歳未満） (N= 46) 26±7%

若年成人(16-49歳） (N= 95) 51±5%

高齢成人(50歳以上） (N=192) 16±3%

P=0.000



図5-54．生存率： MDS
(54)小児 診断時病型別ＥＦＳ

P=0.343

RA (N= 4) 50±25%

RAEB (N=10) 32±17%
RAEB-T (N=11) 44±16%

JMML (N=16) 31±12%

CMML (N= 2) 0%



図5-55．生存率： MDS
(55)若年成人 診断時病型別ＥＦＳ

P=0.860

RA (N=15) 60±13%
RAEB (N=30) 51±10%

RAEB-T (N=40) 46± 9%



図5-56. 生存率： MDS
(56)高齢成人 診断時病型別ＥＦＳ

P=0.209

RA (N=30) 28±11%

RAEB (N=65) 10± 6%

RAEB-T (N=57) 20± 6%
CMML (N=11) 12±11%



図5-57．生存率：悪性リンパ腫
(57)小児・若年・高齢成人別ＥＦＳ

小児（16歳未満） (N=30) 44±10%

若年成人(16-49歳） (N=95) 19±5%

高齢成人(50歳以上） (N=85) 9± 5%
P=0.002



図5-58．生存率：悪性リンパ腫
(58)小児 寛解・非寛解別ＥＦＳ

寛解期 (N=12) 56±15%

非寛解期 (N=18) 36±12%

P=0.158



図5-59．生存率：悪性リンパ腫
(59)成人 寛解・非寛解別ＥＦＳ

寛解期 (N=37) 43± 9%

非寛解期 (N=143) 7±4%
P=0.000



図5-60．生存率：成人Ｔ細胞性白血病
(60)若年・高齢成人別ＥＦＳ

若年成人(16-49歳） (N=21) 37±12%

高齢成人(50歳以上） (N=70) 7± 4%
P=0.047



図5-61．生存率：固形腫瘍
(61)小児・成人別ＥＦＳ

小児（16歳未満） (N=21) 51±11%

成人(16歳以上） (N= 5) 0%
P=0.048



図5-62．生存率：小児神経芽細胞腫
(62)移植歴の有無による ＥＦＳ

初回移植例 (N=16) 55±13%

再移植例 (N=13) 34±14%

P=0.286



図6-1．好中球生着（500/μl）
小児急性白血病

(1)移植有核細胞数別（x107/kg)

≧10 (N= 53)
8-10 (N= 44)
6-8 (N= 68)
4-6 (N= 99)
2-4 (N=130)
<2 (N= 14)

P=0.000



図6-2.好中球生着：小児急性白血病
(2)移植CD34細胞数別（x105/kg)

≧4.0 (N=36)
3.0-4.0 (N=33)
2.5-3.0 (N=20)
2.0-2.5 (N=23)
1.5-2.0 (N=44)
1.0-1.5 (N=54)
0.5-1.0 (N=75)
<0.5 (N=26)

P=0.000



図6-3.好中球生着：小児急性白血病
(3)HLA抗原不一致数（拒絶方向）

0mm (N= 93)
1mm (N=248)
2mm (N= 66)

P=0.019



図6-4．血小板生着（５万/μl）
小児急性白血病

(4)移植有核細胞数別（x107/kg)

≧10 (N= 53)
8-10 (N= 44)
6-8 (N= 68)
4-6 (N= 99)
2-4 (N=130)
<2 (N= 7)

P=0.000



図6-5.血小板生着：小児急性白血病
(5)移植CD34細胞数別（x105/kg)

≧4.0 (N=36)
3.0-4.0 (N=33)
2.5-3.0 (N=20)
2.0-2.5 (N=23)
1.5-2.0 (N=44)
1.0-1.5 (N=54)
0.5-1.0 (N=75)
<0.5 (N=26)

P=0.000



図6-6.血小板生着：小児急性白血病
(6)HLA抗原不一致数（拒絶方向）

0mm (N= 93)
1mm (N=248)
2mm (N= 66)

P=0.022



図6-7．好中球生着：若年成人腫瘍性疾患
(7)移植有核細胞数別（x107/kg)

4-6 (N= 26)
2-4 (N=631)
<2 (N= 81)

P=0.000



図6-8．好中球生着：若年成人腫瘍性疾患
(8)移植CD34細胞数別（x105/kg)

≧4.0 (N= 3)
3.0-4.0 (N= 8)
2.5-3.0 (N= 13)
2.0-2.5 (N= 19)
1.5-2.0 (N= 59)
1.0-1.5 (N=128)
0.5-1.0 (N=308)
<0.5 (N=157)P=0.000



図6-9. 血小板生着：若年成人腫瘍性疾患
(9)HLA抗原不一致数（拒絶方向）

0mm (N= 73)
1mm (N=257)
2mm (N=397)
3mm (N= 6)

P=0.832



図6-10.血小板生着：若年成人腫瘍性疾患
(10)移植有核細胞数別（x107/kg)

P=0.121

4-6 (N= 26)
2-4 (N=629)
<2 (N= 81)



図6-11. 血小板生着：若年成人腫瘍性疾患
(11)移植CD34細胞数別（x105/kg)

≧4.0 (N= 3)
3.0-4.0 (N= 8)
2.5-3.0 (N= 13)
2.0-2.5 (N= 19)
1.5-2.0 (N= 59)
1.0-1.5 (N=127)
0.5-1.0 (N=308)
<0.5 (N= 80)

P=0.000



図7-1. 急性GVHD≧Ⅱ：全年齢・全疾患
（１）HLA抗原（血清型）不一致数

0mm (N= 277) 30±3%

1mm (N=740) 41±2%

2mm (N= 658) 46±2%

P=0.000



図7-2. 急性GVHD≧Ⅱ：全年齢・全疾患
（2） HLAアリル（ＤＮＡ型）不適合数別

0mm (N=102) 29±5%
1mm (N=290) 36±3%

2mm (N=514) 42±2%

3mm (N=302) 53±3%
4mm (N=104) 44±5%

5mm (N= 17) 41±12%

P=0.000
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