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移植には大きな違いが存在する．
一つ目の違いは，造血幹細胞移植を行う対象が多くの

場合難治性の造血器悪性腫瘍である点から生じる．抗が
ん剤や放射線照射の用量・線量は多くの場合増加させる
とともにより高い抗腫瘍効果が得られるが，この用量・
線量は正常組織に対する毒性（dose-limiting toxicity；
DLT）によってその限界（maximum tolerated dose；
MTD）が規定されている．造血幹細胞移植を伴わない
化学療法において，抗がん剤の用量を規定する毒性は多
くの場合造血組織に対する毒性，すなわち血液毒性であ
る．造血組織を破壊するほどの強力な治療で腫瘍の根絶
が期待できる場合，こうした強力な治療の後に造血組織
を移植により再構築させることで腫瘍の根絶を図るのが
造血器悪性腫瘍に対する造血幹細胞移植の目的の一つで
ある．

もう一つの大きな違いは，造血幹細胞移植の場合は移
植片（graft）そのものが免疫系を構築する細胞である点
から生じる．固形臓器の移植も造血幹細胞移植も移植免
疫の制御がその成否を左右する最も重要な点の一つであ
るが，固形臓器の移植ではレシピエントの免疫系はレシ
ピエント自身の細胞からなるのと対照的に，造血幹細胞
移植ではレシピエントの免疫系そのものがドナーの細胞
によって置き換えられるという点が特徴である．このこ
とから，造血幹細胞移植においてはレシピエントの免疫
系によって移植片が攻撃を受け排除される移植片拒絶と
ともに，移植片が生着し造血回復が得られたのちにドナ
ー由来の移植片が再構築した免疫系がレシピエントの臓
器・組織を攻撃し障害を与える移植片対宿主病（graft-
versus-host disease；GVHD）についても考慮が必要で
ある．固形臓器の移植において術後の免疫抑制剤投与は
レシピエントの同種免疫による移植片拒絶の予防を目的
としているが，造血幹細胞移植においては移植片拒絶の
予防は主に移植前処置が担っており，移植後の免疫抑制
療法は主として GVHD の予防を目的として行われる．
移植後時間の経過とともにドナー由来の免疫はレシピエ

はじめに

骨髄移植をはじめとする造血幹細胞移植は臓器移植の
一つでもあるが，自己複製能と多分化能をもつ造血幹細
胞を患者に移植することにより成体造血が再構築される
という再生医療の性質を当初から持った医療の一つであ
る．造血組織を標的とした再生医療においては胚性幹細
胞や誘導多能性幹細胞などからの血球の産生も一つのト
ピックであるが，既に標準治療として実施されている造
血幹細胞移植についても，ドナーソースの拡大，対象と
なるレシピエントの拡大をはじめとした不断の進歩が続
いている．この項においては，現在行われている造血幹
細胞移植の解説とあわせて，こうした進歩の一端を紹介
したい．

造血幹細胞移植とは

1990 年のノーベル医学生理学賞は「人間の病気治療
に関する臓器および細胞移植についての発見」に対し
て，1954 年 に 世 界 初 の 腎 移 植 を 行 っ た Joseph E. 
Murray と，その後白血病に対してシアトルにおいて初
めての骨髄移植を行った E. Donnall Thomas に与えら
れた．1959 年に行われた白血病小児に対する最初の一
卵性双生児間の移植では生着が得られたものの原疾患の
治癒が得られなかったが1），その後，他の固形臓器の移
植と同様に，骨髄移植を含む造血幹細胞移植は組織適合
性抗原をはじめとする移植免疫に関する理解や免疫抑制
剤の発見および投与法の進歩に従ってより安全に施行で
きるようになり，移植成績も向上してきている．

造血幹細胞移植と固形臓器の移植には，失われた臓器
機能をドナーからの臓器・細胞の移植により回復させる
という共通の目的もあり，特に造血不全症が前面にたつ
疾患である再生不良性貧血に対する造血幹細胞移植など
は主にこの目的のために行われ，移植の成否が移植免疫
によって大きく影響を受けるという点も共通している．
一方で，以下の 2 つの点で固形臓器の移植と造血幹細胞
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ントの臓器・組織と免疫学的な寛容状態となるため，多
くの場合，長期的には免疫抑制剤の投与は完全に中止す
ることができる．一方，ドナー免疫はレシピエントの正
常組織のみならず，前処置後も残存した残存腫瘍細胞に
対する腫瘍免疫としても働き（graft-versus-tumor

（GVT）効果．腫瘍が白血病の場合は graft-versus-leu-
kemia（GVL）効果と呼ぶ），このことが腫瘍の根絶にも
寄与する免疫療法としての働きを持っていることも特徴
的である．

GVT 効果が造血幹細胞移植の効果において重要な役
割を果たしていることが明らかになったことが，造血幹
細胞移植の新たな手法の開発と治療対象の拡大をもたら
している．移植前処置は前述のように MTD を超えた抗
がん剤投与・放射線照射による抗腫瘍効果とレシピエン
トの免疫系の破壊による移植細胞の拒絶の予防を 2 つの
大きな目的として行われるが，GVT 効果による腫瘍免
疫を重視し，移植細胞の拒絶の予防に寄与する免疫抑制
効果を高めつつ治療強度を減弱することで，前処置の副
作用による臓器障害（前処置関連毒性：regimen-relat-
ed toxicity, RRT）を軽減することが行われるようにな
っている．こうした減弱前処置（reduced-intensity reg-
imen による移植（ミニ移植とも呼ぶ）が実現しているこ
とで，臓器障害を合併しやすい高齢者の予後不良造血器
悪性腫瘍においても移植適応が拡大されてきている．

造血幹細胞移植の種類

移植に用いられる造血幹細胞の組織適合性および採取
の方法によって，造血幹細胞移植は以下のように分類さ
れる

・組織適合性に注目した分類
1） レシピエント本人の造血幹細胞を用いる場合 

（自家移植；autologous transplantation）
悪性リンパ腫などの造血器腫瘍を中心とする抗がん

剤・放射線に感受性の高い腫瘍に対する超大量療法を行
うことで治癒が期待できる場合，あらかじめ冷凍保存し
た患者本人の造血幹細胞を超大量療法後に輸注し患者由
来の造血を回復させることにより腫瘍の根絶をはかるこ
とができる．自家移植においては GVHD の合併はほぼ
無視できる反面，GVT 効果はほとんど期待できない．

2） レシピエント本人以外のドナーからの造血幹細胞
を移植する場合（同種移植；autologous 
transplantation）

同種移植は組織適合性抗原である HLA の一致の程度
に応じてさらに細かく分類される．レシピエントと遺伝

的に同一である一卵性双生児ドナー（同系移植；synge-
neic transplant）が存在する場合移植ドナーとして選択
されることがあるが，それ以外で最も組織適合性が高い
と考えられる HLA 一致同胞（HLA-matched sibling）
が拒絶率・GVHD 合併率の低さから最も望ましいドナ
ーと考えられており，それ以外のドナーを代替ドナーと
呼ぶ．代替ドナーの種類としては，HLA 不一致血縁者，
HLA 一致非血縁者，HLA 不一致非血縁者が挙げられ
る．骨髄バンクや臍帯血バンクの設立により，血縁者内
に適合ドナーが得られない患者においてもドナーが得ら
れる機会が得られるようになってきており，また
GVHD 予防法や前処置，感染症予防の進歩により HLA
不一致ドナーからの移植の安全性も向上したことによ
り，より多くの患者において造血幹細胞移植による救命
が目指せることとなっている2）．

・造血幹細胞の採取法による分類
造血幹細胞は成体では骨髄中に主に存在することか

ら，最初の造血幹細胞移植は骨髄から採取した細胞を用
いた骨髄移植（bone marrow transplant）であった．と
ころが，末梢血や臍帯血といった骨髄以外の組織にも造
血幹細胞が存在することが分かり，これらも移植に用い
られるようになった．造血幹細胞をドナーから採取する
方法によって，骨髄移植・末梢血幹細胞移植・臍帯血移
植の 3 つに造血幹細胞移植を分類することができる．

1960 年代よりマウスやイヌ，ヒト以外の霊長類にお
いて末梢血に造血組織を移植により再構築できる造血幹
細胞がわずかに認められることが示されていたが，ヒト
においても末梢血に造血幹細胞が存在することが示さ
れ，1986 年には化学療法後の骨髄抑制からの回復期に
末梢血の単核球を連続遠心分離によって採取しこれを冷
凍保存することによって，超大量化学療法後の造血再構
築が可能な造血幹細胞が得られることが示された3）．
1990 年代になり，末梢血への造血幹細胞の動員が骨髄
抑制からの回復期に顆粒球コロニー刺激因子（G-CSF）
を投与することで促進させられることが示され，自家造
血幹細胞移植に用いられるようになった．末梢血への造
血幹細胞の動員は G-CSF 単独でも得られ，これにより
1990 年代後半には健常ドナーからの造血幹細胞採取に，
G-CSF によって末梢血に動員した幹細胞を採取する末
梢血幹細胞採取も用いられるようになった．

また，分娩後の臍帯および胎盤に含まれる胎児血，す
なわち臍帯血にも造血幹細胞が比較的高頻度で含まれて
いることが分かり，造血幹細胞のソースとして用いられ
るようになった．レシピエント体重当たりに得られる幹
細胞の数の問題から当初は小児の血液疾患に対する移植
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が行われたが，臍帯血バンクの整備，必要な細胞数や組
織適合性についての知見の発展とともに，成人に対する
治療においても臍帯血移植が行われるようになってい
る4）．

・造血幹細胞移植の種類の選択
造血幹細胞移植の種類を選択する場合，多くの同種移

植では HLA が適合するドナーによって幹細胞採取の方
法も制約されることが多い．たとえば，HLA の適合す
るドナーが親族にも骨髄バンクにも得られなければ，非
血縁者の臍帯血を選択せざるをえず，ドナー選択が必然
的に移植細胞の採取法も規定することになる．移植適応
を決定するにあたっては，ドナーの種類や幹細胞採取法
によって，生着不全の危険性・抗腫瘍効果の強弱・合併
症の種類が異なってくることを念頭におく必要がある

（表 1）．血縁ドナーにおいてはドナーの意向によって骨
髄での採取，末梢血幹細胞の採取のどちらにも対応でき
る場合もあり，その場合はレシピエントである患者の状
態によって幹細胞採取法を選択する場合もある．たとえ
ば，難治性の造血器腫瘍に対する移植で生着前の細菌感
染症のリスクが高い場合には好中球回復の早い末梢血幹
細胞を選択し，抗腫瘍効果が不要でありかつ生着不全や
GVHD が主要な問題となる再生不良性貧血に対する移
植においては骨髄を選択する，などの方法が考えられ
る．

造血幹細胞移植の実際

同種造血幹細胞移植の流れを図 1 に示す．造血幹細胞
移植の成功には（1）ドナーとレシピエントの HLA 適合，

（2）移植前処置の実施，（3）移植後免疫抑制剤投与によ
る GVHD の予防，（4）無菌管理が重要であり，これら
により造血幹細胞移植が治療法として確立したと言え
る．

造血器腫瘍に対する造血幹細胞移植は大量の化学療
法・放射線照射とドナー同種免疫（GVT 効果）の 2 つの
効果による腫瘍の根絶を目指している．黎明期に行われ
た白血病に対する骨髄移植は腫瘍がコントロールされて
いない治療不応期に行われ，再発の多さから治療成績が
不良であったが，その後寛解期に地固め療法として移植
が行われることによって治療成績が向上した．そのた
め，造血器腫瘍に対する移植においては，事前に疾患の
再発リスクを正確に評価し，予後不良群に分類される疾
患に対して寛解期に移植を行うことが治療成績の向上に
つながる．自家移植において GVT 効果は原則として期
待できず，骨髄毒性による限界量を超えた超大量化学療
法のみの効果を期待することになるため，化学療法不応
期の造血器腫瘍では自家移植は通常適応とならない．

移植前処置は残存腫瘍の根絶と患者免疫機構の破壊に
よる移植片（造血幹細胞）の拒絶防止のために行われ，
抗がん剤の大量投与，全身放射線照射（TBI）等が用い
られる．比較的標準的に用いられる骨髄破壊的前処置と

表 1　造血幹細胞移植の分類ごとの長所・短所
組織適合性による分類

ドナー 自家 HLA 一致同胞 代替ドナー

ドナーが得られる可能性 高い（不適な場合以外ほぼ
全例）

限られる（一名あたり 1/4
の確率）

比較的高い

生着不全・GVHD のリスク 低い 中間 高い

再発リスク 高い（疾患によっては移植
片への混入リスクあり）

GVT 効果により低減 GVT 効果により低減

造血幹細胞の採取法による分類（同種移植の場合）

採取法 骨髄 末梢血幹細胞 臍帯血

ドナーの安全性 全身麻酔のリスク
採取後の疼痛

G-CSF 投与のリスク
（血栓症等）

ドナーへの負担なし

コーディネートにかかる時間 非血縁者では比較的長い
（確認検査・健康診断必要）

非血縁者では比較的長い
（確認検査・健康診断必要）

短い（緊急移植も可能）

造血回復までの期間 中間 短い 長い

慢性 GVHD リスク 中間 高い 低い

その他 免疫不全による特殊な感染症
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してはシクロホスファミド（CY, 120 mg/kg）と TBI
（12 Gy 分割照射）の併用などが挙げられるが，通常これ
らの DLT である骨髄毒性による MTD を大きく上回る
量が投与されるため，通常と異なる副作用，例えば CY
であれば心毒性などが RRT（として観察されることに
注意が必要である．また，再生不良性貧血などの非腫瘍
性疾患に対する移植においては，ドナー由来の造血幹細
胞による造血再構築（もしくは血液細胞において産生さ
れる酵素等の補充）を目的とするため，前処置は抗腫瘍
効果ではなくもっぱら免疫抑制による生着促進を目的に
行われる．

輸注されたドナー造血細胞がレシピエント骨髄造血支
持組織に生着し新たに各系統の造血を再構築することに
より造血回復がみられるが，生着までの間末梢血の好中
球数がほぼ 0 となる深い好中球減少が持続し，前処置や
GVHD 予防目的の免疫抑制剤投与による粘膜障害等も
あり重篤な感染症のリスクが高い．この間は HEPA フィ
ルタを用いた層状の室内空気流を実現した無菌室での管
理を行うとともに，腸内の殺菌を行うための予防的抗生
剤・抗菌薬投与と無菌食が用いられ，重篤な感染症の予
防に努める．生着後も液性免疫・細胞性免疫の低下はサ
イトメガロウイルス感染症を含む各種の致死的な感染症
のリスクが持続し，それらの予防やあるいは発症早期で
の治療が求められる．

造血生着前後より day 100 前後までは輸注された T
細胞に起因する同種免疫反応によりレシピエントの組
織，とくに皮膚・消化管・肝臓が傷害を受ける急性
GVHD の危険があり，このリスクは HLA 適合を代表と

する組織適合性が低くなるとともに上昇する．Day 100
以降においてはより広範囲な臓器が障害をうけ，しばし
ば自己免疫疾患に類似した病態を呈する慢性 GVHD が
発症することがある．慢性 GVHD は生着した造血幹細
胞から分化・成熟した T 細胞が発症に関与するとされ
ている．限局した病変のみの慢性 GVHD は局所療法の
みで対応可能であるが，多くの臓器が侵されている場
合，重篤な臓器合併症がみられる場合などにはステロイ
ドなどによる全身治療を要する．慢性 GVHD の発症時
はその存在そのものが免疫学的再構築の遅延と関与する
ほか，治療としての免疫抑制療法の影響もあり深い免疫
不全状態が長期間持続する．このことから，慢性
GVHD の発症時には感染症が最大の死因となる．また，
慢性 GVHD の発症と関与して非感染性肺合併症，特に
閉塞性細気管支炎（bronchiolitis obliterans, BO）が発症
することがあり，免疫抑制療法に対する反応に乏しく予
後不良であるため，呼吸不全が進行する場合には肺移植
の適応ともなりうる．

造血幹細胞移植の対象疾患

造血幹細胞移植が適応となる疾患としては（1）予後不
良の造血器悪性腫瘍，（2）悪性腫瘍以外の造血不全症，

（3）その他の疾患，が挙げられる．

（1）予後不良の造血器悪性腫瘍
予後不良の造血器悪性腫瘍に対しての造血幹細胞移植

は自家移植と同種移植の双方が行われている．同種移植
においては自家移植同様の超大量化学療法としての効果

患者正常造血

腫瘍細胞

ドナー造血 

自家移植: 冷凍保存した自

家造血幹細胞を輸注 

同種移植: ドナーから採取

した造血幹細胞を輸注 

同種移植の場合、GVHD 予防目的の免疫抑制剤 (のちに中止)

移植前処置

(抗がん剤, 放射線照射)

図 1　造血幹細胞移植の流れ
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のほか DLT 効果も期待できることから，化学療法だけ
での治癒が困難な疾患において腫瘍の根絶が期待できる
唯一の治療であることも多い．

自家移植の適応としては，予後不良，もしくは再発後
救援化学療法に反応した悪性リンパ腫に対する地固め療
法，再発後再寛解導入療法で分子生物学的完全寛解が得
られた急性前骨髄球性白血病に対する地固め療法，比較
的若年の多発性骨髄腫において深い寛解を得るための治
療が実臨床としては主な適応と考えられている5〜7）．急
性前骨髄球性白血病は ATRA（全トランスレチノイン
酸）の登場以降急性骨髄性白血病のうち化学療法単独に
よる治癒が期待できる予後良好の疾患とされているが，
再発時には，亜ヒ酸などによる寛解導入療法ののち分子
生物学的完全寛解が得られた状態での自家末梢血幹細胞
移植を地固め療法として行い，治癒を期待する．多発性
骨髄腫は腫瘍の根絶が困難な疾患であるが，新規分子標
的薬の登場により，より深い寛解を得ることにより長期
間の生存が得られるようになってきている．自家移植は
多発性骨髄腫に対する新規分子標的薬の登場以前から大
量療法により長期間の寛解を得ることができ生存期間を
延長することが示されてきたが，新規分子標的薬が従来
の治療よりも深い寛解を導くことができるようになった
後も予後を改善することが示されており，いまだに重要
な治療オプションの一つである8〜10）．

予後不良の急性白血病に対しては GVL 効果による治
癒を期待して同種造血幹細胞移植を行う．前述のように
非寛解期の移植は再発リスク・感染症などによる移植関
連死亡のリスクが高く，できる限り寛解期での移植が予
後を改善するため，寛解期のうちに白血病再発のリスク
を適切に評価し，移植適応を決定する．急性骨髄性白血
病（AML）のうち特定の染色体転座（t（8；21），t（15；
17），inv（16））を持つ AML は予後良好とされ第一寛解
期での移植は適応ではないとされているが，予後不良の
染色体異常を持つ AML は同種造血幹細胞移植の適応と
なる．通常の染色体検査で染色体異常の同定されない正
常核型 AML などは予後中間群とされているが，この中
には反復して認められる遺伝子変異が発見されており，
その一部は予後因子として同定されている．AML にお
いて既知の遺伝子変異を広汎にスクリーニングし予後予
測を行うことは従来困難であったが，次世代シークエン
シング技術の発達により AML で変異がみられる遺伝子
の変異を網羅的に検出する手法が実用化されつつあり，
今後は予後因子を遺伝子変異の面から明らかにした上で
の移植適応の決定が行われるようになると考えられ
る11）．急性リンパ性白血病（ALL）は小児期の一部の病
型は化学療法のみで治癒が期待できる予後良好の疾患で

あるが，成人においては予後不良であり，多くの場合治
癒を目指した治療としては同種造血幹細胞移植が必要と
なる．特に，染色体転座 t（9；22）およびそれによって
形成される BCR-ABL 融合遺伝子を有する Ph 染色体
陽性 ALL は極めて予後不良であり，第一寛解期での造
血幹細胞移植が標準治療である12）．かつて造血幹細胞
移植の最も良い適応の一つであった慢性骨髄性白血病に
対する造血幹細胞移植はチロシンキナーゼ阻害薬の臨床
導入後激減しており，現在では治療抵抗性や病期進行期
の例以外は移植適応とならない．また，AML に移行す
る造血器悪性腫瘍の一種である骨髄異形成症候群

（MDS）は造血幹細胞移植以外では治癒が期待できない
予後不良の疾患であるが，高齢者に多い疾患であり従来
移植適応は限られていた．近年になりドナーソースの拡
大やミニ移植により，高齢者の MDS においても移植の
対象となる例が拡大している13）．

（2）悪性腫瘍以外の造血不全症
再生不良性貧血などの造血不全症においても，ドナー

由来の造血幹細胞の移植によって造血再構築を期待でき
る同種造血幹細胞移植は根治療法として適応となる．特
に，若年者で HLA 適合同胞ドナーが得られる再生不良
性貧血においては同種移植の成績が良好で，第一選択の
治療法である．

（3）その他の疾患
胚細胞腫瘍など，化学療法感受性の高い一部の固形癌

に対する自家末梢血幹細胞移植は治癒的な治療となりう
るため行われることがあるが，その適応は限られてい
る．また，先天性代謝異常症の一部（造血組織に特異的
な酵素欠損症や蛋白異常症，ライソゾーム病や副腎白質
ジストロフィーなど）は同種造血幹細胞移植によって進
行を抑制できることがあり，移植の対象となりうる14）．

新しい造血幹細胞移植とその適応の拡大

造血幹細胞移植の成功には前述の通り（1）HLA 適合，
（2）移植前処置，（3）GVHD 予防，（4）無菌管理の 4 つ
が重要だが，近年の造血幹細胞移植医療の進歩によりこ
れらの条件は変化してきており，それにより移植適応の
拡大と治療成績の向上が得られるようになってきてい
る．

（1）HLA適合
HLA 検査としては血清学的な検査が古くから実施さ

れてきたが，この方法では検出できない HLA の差異が
特に GVHD の発症に重要であることがわかり，現在
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HLA 検査は遺伝子レベルでの検査が行われている．抗
原タイピングによる 2 桁表示の HLA 表示から 4 桁表示
の精密 DNA タイピングに移行し，さらに HLA-A, B, 
DR の 6 座一致から C, DQ 座を含めた 8 座ないし 10 座
一致を目指すことにより，非血縁者間，すなわち骨髄バ
ンクを介した移植においても血縁者間の移植に匹敵する
高い HLA 一致率が得られるようになり，HLA 適合非
血縁者間の移植成績は向上した15〜17）．骨髄バンクに引
き続いて臍帯血を冷凍保存する臍帯血バンクも整備され
てきたが，臍帯血では移植片に含まれる T 細胞の絶対
数が少なく機能的に未熟なことから，骨髄移植と比較し
て HLA 不適合でも GVHD のリスクが低い．このこと
から臍帯血移植においては通常 HLA の 6 抗原中 2 抗原
不一致までが許容されており，多くの場合レシピエント
HLA に適合する臍帯血が保存されている現状である．
むしろ，臍帯血では凍結保存されている細胞数が少な
く，レシピエント体重に対して十分な細胞数が確保され
ているかどうかの方が問題となることが多い．

これと同時に，GVHD 予防法の進歩により，HLA 一
致の程度がさらに低い HLA 半合致移植の良好な成績も
報告されてきている．特に，移植後に大量シクロホス
ファミド（PTCy）を投与する HLA 半合致移植が急速に
普及しつつある18,19）．HLA 一致の程度を半合致にまで
拡大する場合，レシピエントの両親および子は確実に
HLA が半合致であるため，ドナーが得られる可能性は
さらに上昇し，患者の状況に応じて最適なドナーを選択
することが可能になる．この手法での移植は従来の
GVHD 予防法よりもむしろ GVHD の頻度も低い可能性
があり，今後の改良が待たれる．

（2）移植前処置
移植前処置は抗腫瘍効果とレシピエントの免疫機構の

破壊による拒絶予防を目的に行われるが，前述のよう
に，GVT（GVL）効果を重視し，減弱前処置による移植

（ミニ移植）が広く行われるようになっている．ミニ移
植の導入によりこれまででは前処置関連毒性の懸念から
55 歳程度を上限に年齢制限を設けていた造血器腫瘍に
対する造血幹細胞移植の対象となる年齢が拡大し，特に
高齢者に多い予後不良の造血器悪性腫瘍において治癒が
期待できる治療として広く行われるようになってい
る20）．

（3）GVHD予防
移植後の致命的な合併症の一つである GVHD の予防

は移植の成否を大きく左右する重要な点であるが，長期
にわたり標準的な治療としてはカルシニューリン阻害剤

と短期メトトレキサート投与が行われてきた．近年で
は，腎移植などにおいて用いられていたミコフェノール
酸モフェチルがメトトレキサートと同程度の GVHD 予
防効果を持ちつつ，メトトレキサートで問題となる粘膜
障害や造血抑制などの有害事象が少ない点から，特に臍
帯血移植や骨髄非破壊的移植における有用性が確認され
てきており，GVHD の予防法にも改善がみられる21）．
また，難治性となった GVHD に対する治療のうち，特
に消化管 GVHD に対しては同種間葉系幹細胞の効果が
確認され，幹細胞由来の細胞治療としては初めて日本国
内においても保険適応として使用が可能となってい
る22）．

（4）無菌管理
移植後のもう一つの重要な致命的合併症は感染症であ

り，造血幹細胞移植後は深い好中球減少や液性・細胞性
免疫の低下から，造血幹細胞移植に特有のさまざまな感
染症を合併する．造血幹細胞移植の実用化においては感
染対策が重視され，当初は室内の空気の清浄化，滅菌し
た食事の提供，全身の消毒などを含む無菌室内での徹底
した無菌管理が行われていた．このことによってはじめ
て骨髄移植が実用化したといえるが，厳密な無菌管理は
患者の QOL を低下させ高コストであることから現在は
見直しが進んできている．例えば，無菌室内の空気の清
浄化とその流れを一方向化する効果は主に真菌症の予防
効果であり，身辺の厳密な消毒や食事の滅菌，腸管内の
無菌化などは無菌管理としては必須ではないことが明ら
かになってきており，このことからより広範な施設にお
いて移植医療の実施が可能となってきている．また，好
中球生着後のサイトメガロウイルス感染症のような致命
的な感染症に対しても先制攻撃的治療の方法が進歩し，
また予防薬も登場するなど，効果的な対応が行えるよう
になってきている．

おわりに

臓器再生医療のさきがけともいえる造血幹細胞移植は
知見の集積によってより多くの患者に，より広範な施設
で，より安全に行えるよう進歩が続いている．これらの
進歩は造血器腫瘍をはじめとする難治性疾患の患者の救
命に大きく寄与するほか，臓器再生医療のモデルケース
の一つとして，造血幹細胞移植から得られた知見が今後
も広く再生医療にフィードバックされ続けるであろう．
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