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後天性 TTP

診療協力の実際

顔の見える関係で
希少疾患をもらさず診療
～群馬県の場合～
後天性血栓性血小板減少性紫斑病（後天性TTP）は急激で致死的な転帰をたどる自己免疫疾患ですが、発症
頻度の低さと診断・治療の難しさから、病院間の診療協力が欠かせないとされています。本シリーズでは、それ
ぞれの地域において病院同士の円滑な診療協力関係を構築されたご施設のノウハウをご紹介します。今回は、
群馬大学医学部附属病院 血液内科 小川孔幸先生にお話をうかがいました。
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　学生の頃はまったく興味がなく、血液内科にすら、ほとんど

関心がありませんでした。卒業後、血液内科と腎臓・リウマチ内科

に分かれる前の群馬大学医学部附属病院旧第三内科に入局した

のですが、どちらかというと腎臓病や膠原病の方を専門にして

いこうかな、と思っていたんです。

　ところが、恩師である内海英貴先生に憧れ、その背中を追い

かけているうちに、だんだんと血栓止血性疾患やHIV感染症の

知識がついていきました。知識がつくと興味も増し、より熱心に

学ぶようになり、さらに知識も深まっていきました。その後も様々

な良い出会いに恵まれて今に至る、といった感じです。

　いわゆる病診連携は、大きく2つのベクトルに分けられると私は

考えます。1つは専門医と非専門医をつなぐ連携で、もう１つは

患者さんの居住地域の施設と専門施設をつなぐ連携です（図1）。
　まず、専門医と非専門医をつなぐ連携には、顔の見える関係を

構築することが重要だと考えます。群馬県は他の多くの地方大学

と同様に、医学部のある大学が県内に1つだけ（一県一大学）

なので、学生時代を共にした群馬大学卒の医師が県内で大勢

働いています。また、私のように他大学出身者でも、群馬大学の

医局に所属している医師が大多数です。そのため、若いうち

から指導を受けたり、一緒に働いたり、しょっちゅう顔を合わせ

たりして、互いの関係性を構築し易いような土壌があるわけなん

です。さらに、我々血液グループにおいては定期的に研究会や

講演会などを開催して顔を合わせる場を作るようにしています。

このようにして、対面のコミュニケーションを積極的に図ること

によって、離れていてもお互いすぐに顔が浮かぶようになり、

連絡を取りやすくなるのではないでしょうか。

　次に患者さんの居住地域の施設と専門施設をつなぐ連携

についてですが、群馬県は比較的県土が広いため、患者さん

の居住地域から急性期治療をする専門施設（大学病院）まで

車で1時間以上かかるようなことがよくあります。したがって、

退院後のフォローアップは居住地域のかかりつけ医で実施し

てもらう方が、患者さんの通院負担は軽減されます。そういう

空間的な連携は、実は双方の施設にとってもメリットがあって、

診断・治療が難しい疾患は専門施設に送る、症状がある程度

落ち着いてリハビリや経過観察がメインとなったら居住地域

の施設に送る、というように適材適所の役割分担をした相互

関係の構築につながります。

　大学病院は教育機関でもあるというのが、大きなポイントで

あると考えます。学生時代の講義や臨床実習、初期研修の際

などに何度も接して詳しく説明する機会があるので、ある疾患

と遭遇した時に、教えてくれた先生の顔が浮かぶこともあるの

だと思います。

　また、定期的に研究会や勉強会を開催しているので、県内の

多くの医師とは自然と顔見知りになります。さらに、当科の若手

の医会員は10年目くらいまでに群馬大学血液内科の関連施設

（図2）を短いスパンで異動するようになっています。これにより、
各病院の上級医との関係性が構築でき、また病院ごとの特徴に

応じた学びの場が提供されます。このような教育体制により、

「この疾患はあの病院の先生が詳しい」といったことがわかる

ようになり、病院ごとの特色もだんだんと染み付いていくのだと

思います。

　群馬大学の血液グループにおいて、先人より脈 と々受け継が

れてきた得意分野の深化を中心とした、病院の棲み分けが大き

な役割を果たしています。この体制は「群馬モデル」と呼ばれる

こともあります。例えば同種移植が得意で白血病患者をたく

さん受け入れる病院、自家移植が得意で悪性リンパ腫や多発性

骨髄腫の診療経験が豊富な病院、はたまた救急で運ばれて

きた患者を多く診るため急性疾患の見極めに長けている病院、

といった具合です。そして、大学病院は若手医師が最初に全て

の血液内科領域を万遍なく学べるような環境を整えており、

私が専門とする血栓止血性疾患やHIV感染症診療の初学の

場にもなっています。

　その通りです。ただし、集約の後は均てん化が重要だと思っ

ています。すなわち、経験を積んだ医師がいろいろな病院に

異動することで、どの病院でもより高いレベルの診療が提供で

きるようになる。このことが、血栓止血性疾患など専門性が高く

本当の意味での専門家が少ない分野における群馬モデルの

最終的なゴールであると、私は考えます。

　後天性TTP患者さんの多くは意識障害で救急搬送されると

思われがちですが、実は出血症状や血球減少などで最初に

近医を受診し、精査・経過観察中にだんだん症状が強くなって

いくような症例が結構存在します。意識障害や痙攣を起こした

患者は高次医療機関に搬送され、様々な検査値異常と症状

から血栓性微小血管症（TMA）や後天性TTPを疑われる確率

が高くなり、すぐに治療を開始することもできます。

　やっかいなのはもう一方のだんだん症状が顕在化、悪化して

いく場合です。私は"acute on chronic"と呼んでいますが、頭が

少しボーっとするとか、ろれつが回らなくなるなどの軽微な症状

で近医を受診し、血球減少がみられるため血液内科に紹介にな

る、というケースが見受けられます。最初は血小板数が5万/μL

前後に低下している程度であり、免疫性血小板減少症（ITP）と

思われたものの、振り返ってみると当院搬送の1～2ヵ月前から

後天性TTPと矛盾しない経過がみられていたという症例を何人

も経験しています。重篤な症状で救急搬送される前に、この

フェーズで早期診断に至るケースが増えると良いと、個人的には

考えています。

　基本的に電話での直接相談が多いです。後天性TTPに限ら

ずどの疾患でも、高次医療機関への搬送が必要な場合や転院

を依頼されるときは、今でも電話が使われます。前述したように、

大抵は顔が見える関係ですか

ら、わざわざビデオ通話アプリ

を立ち上げなくても事足ります。

　関連施設にいる私の後輩が、

PLASMICスコアの値から「後

天性TTPっぽいんですが」と相

談してきて、当科で受け入れた

事例もありました。血液内科専

門医からの紹介であれば、より

簡便なスコアリングシステム

（Frenchスコア）を使用する手

もあると思います（図4）。
　余談ですが、大学病院で治

験を実施している場合には関

連施設に情報が共有されます

ので、自然と患者が集まってき

ます。もちろんその逆も然りで、他施設の治験に合致する症例

をこちらから紹介することもあります。その辺りはギブ・アンド・

テイクというか、お互いに恩恵を享受しながら助け合ってやって

います。

　そんなことはありません。ここ10年ほどの間に当科で診療した

後天性TTP患者は18例ですが、関連施設で診ていたケースも、

ほぼ同数くらいあります。そのうち半数くらいは診断や治療方針

について私が相談を受けましたが、残りの半数は相談するまで

もなく各施設で治療が完遂できたはずです。

　年齢・性別のほか、血漿交換が必要となるので血液型も必須

です。後天性TTPの場合、血小板減少以外には溶血性貧血

があるかどうかがポイントですので、ヘモグロビン（Hb）やビリル

ビン、乳酸脱水素酵素（LDH）、ハプトグロビン、その他に臓器

障害の指標としてクレアチニンや心筋障害マーカー等のデータ

があるといいでしょう（図5）。

　臨床症状を正確に伝えていただくことはとても大事だと思い

ます。発熱の有無や全身状態、出血症状の有無などは最低限

確認したいところですが、中でも意識レベルの情報はとても

重要です。救急に運ばれる患者はJCS 300が多いかもしれま

せんが、実際には軽度から深昏睡まで症状は様々で、入院が

必要かどうかの判断材料にもなります。MRI画像所見があると

ベストですね。いずれにしても、検査値や臨床症状を紹介先に

しっかりプレゼンテーションすることが大切です。

　そうですね。むしろ一連のエピソードの最初に血液内科を

受診することの方が稀ですね。後天性TTPはいろいろな症状

を呈するので、総合内科にかかる場合が多いでしょう。他にも

神経内科や消化器内科、腎臓内科から紹介されることもあり

ます。もちろん重症例は救急搬送されますので、救急診療医が

初診する場合も多いです。

　血小板減少は血液検査ですぐにわかるので、血小板が3万/μL

以下まで減少しているなら、すぐに血液内科に相談していただ

きたいですね。1万/μL前後にまで減少していたら、血液内科医

でも「まあまあ大変な病気だな」と気を引き締めるほどです。

　ありますよ。これも群馬県ならではというか、大学病院だから

かもしれませんが、毎年学生に後天性TTPのことを教えている

わけです。講義もありますし、研修の時に後天性TTP患者を一

緒に診療することもあります。実臨床で似た症状の患者があら

われたら…。

　そうです。いわゆる疾患啓発として、「後天性TTPとはこう

いう疾患ですよ」と教え続けていれば、鑑別診断に挙げてくれ

る他科の医師が増えていくというわけです。実際に、卒業後に

神経内科や腎臓内科で働いている元学生たちから相談が来た

ことも、これまでにはありました。冒頭にご説明した「顔の見える

関係」というのも役立っているのだと思います。

● 教育機関としての大学病院の役割
 講義だけでなく研修でも詳しく説明するため、疾患と医師の顔が
 結びつきやすい

● 定期的な研究会・勉強会の開催
 県内の多くの医師と顔見知りになり、対面コミュニケーションを
 積極的に図ることができる

● 関連施設間での定期的な人事交流
 短いスパンで各関連病院を回るため、疾患に詳しい先生や病院
 の特色を把握しやすい
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小川先生が血栓止血領域に興味を持たれたのは、いつ頃
からですか？

「顔の見える関係性」を維持するために大切なことは、何だ
とお考えですか？

血液疾患はほんとうに多種多様で、症状や治療法も様々
だと思います。非専門医から専門医に相談できる体制が
欠かせないと思うのですが、群馬県ではどのような連携が
なされているのでしょうか？

群馬大学を中心とした地域連携の構築

「顔の見える関係性」維持のポイント図3
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顔の見える
関係が重要

専門医

非専門医

双方の施設に
メリット

専門施設

患者さんの
居住地域の施設

群馬大学医学部附属病院血液内科とその関連施設図2

医会員がローテートする関連病院
同門の医師が勤務する連携病院

渋川市

前橋市

安中市
高崎市

富岡市

藤岡市

伊勢崎市 太田市

館林市

渋川医療センター

公立藤岡総合病院

群馬大学医学部附属病院血液内科

群馬県済生会前橋病院

前橋赤十字病院

群馬県立
がんセンター

公立碓氷病院



　学生の頃はまったく興味がなく、血液内科にすら、ほとんど

関心がありませんでした。卒業後、血液内科と腎臓・リウマチ内科

に分かれる前の群馬大学医学部附属病院旧第三内科に入局した

のですが、どちらかというと腎臓病や膠原病の方を専門にして

いこうかな、と思っていたんです。

　ところが、恩師である内海英貴先生に憧れ、その背中を追い

かけているうちに、だんだんと血栓止血性疾患やHIV感染症の

知識がついていきました。知識がつくと興味も増し、より熱心に

学ぶようになり、さらに知識も深まっていきました。その後も様々

な良い出会いに恵まれて今に至る、といった感じです。

　いわゆる病診連携は、大きく2つのベクトルに分けられると私は

考えます。1つは専門医と非専門医をつなぐ連携で、もう１つは

患者さんの居住地域の施設と専門施設をつなぐ連携です（図1）。
　まず、専門医と非専門医をつなぐ連携には、顔の見える関係を

構築することが重要だと考えます。群馬県は他の多くの地方大学

と同様に、医学部のある大学が県内に1つだけ（一県一大学）

なので、学生時代を共にした群馬大学卒の医師が県内で大勢

働いています。また、私のように他大学出身者でも、群馬大学の

医局に所属している医師が大多数です。そのため、若いうち

から指導を受けたり、一緒に働いたり、しょっちゅう顔を合わせ

たりして、互いの関係性を構築し易いような土壌があるわけなん

です。さらに、我々血液グループにおいては定期的に研究会や

講演会などを開催して顔を合わせる場を作るようにしています。

このようにして、対面のコミュニケーションを積極的に図ること

によって、離れていてもお互いすぐに顔が浮かぶようになり、

連絡を取りやすくなるのではないでしょうか。

　次に患者さんの居住地域の施設と専門施設をつなぐ連携

についてですが、群馬県は比較的県土が広いため、患者さん

の居住地域から急性期治療をする専門施設（大学病院）まで

車で1時間以上かかるようなことがよくあります。したがって、

退院後のフォローアップは居住地域のかかりつけ医で実施し

てもらう方が、患者さんの通院負担は軽減されます。そういう

空間的な連携は、実は双方の施設にとってもメリットがあって、

診断・治療が難しい疾患は専門施設に送る、症状がある程度

落ち着いてリハビリや経過観察がメインとなったら居住地域

の施設に送る、というように適材適所の役割分担をした相互

関係の構築につながります。

　大学病院は教育機関でもあるというのが、大きなポイントで

あると考えます。学生時代の講義や臨床実習、初期研修の際

などに何度も接して詳しく説明する機会があるので、ある疾患

と遭遇した時に、教えてくれた先生の顔が浮かぶこともあるの

だと思います。

　また、定期的に研究会や勉強会を開催しているので、県内の

多くの医師とは自然と顔見知りになります。さらに、当科の若手

の医会員は10年目くらいまでに群馬大学血液内科の関連施設

（図2）を短いスパンで異動するようになっています。これにより、
各病院の上級医との関係性が構築でき、また病院ごとの特徴に

応じた学びの場が提供されます。このような教育体制により、

「この疾患はあの病院の先生が詳しい」といったことがわかる

ようになり、病院ごとの特色もだんだんと染み付いていくのだと

思います。

　群馬大学の血液グループにおいて、先人より脈 と々受け継が

れてきた得意分野の深化を中心とした、病院の棲み分けが大き

な役割を果たしています。この体制は「群馬モデル」と呼ばれる

こともあります。例えば同種移植が得意で白血病患者をたく

さん受け入れる病院、自家移植が得意で悪性リンパ腫や多発性

骨髄腫の診療経験が豊富な病院、はたまた救急で運ばれて

きた患者を多く診るため急性疾患の見極めに長けている病院、

といった具合です。そして、大学病院は若手医師が最初に全て

の血液内科領域を万遍なく学べるような環境を整えており、

私が専門とする血栓止血性疾患やHIV感染症診療の初学の

場にもなっています。

　その通りです。ただし、集約の後は均てん化が重要だと思っ

ています。すなわち、経験を積んだ医師がいろいろな病院に

異動することで、どの病院でもより高いレベルの診療が提供で

きるようになる。このことが、血栓止血性疾患など専門性が高く

本当の意味での専門家が少ない分野における群馬モデルの

最終的なゴールであると、私は考えます。

　後天性TTP患者さんの多くは意識障害で救急搬送されると

思われがちですが、実は出血症状や血球減少などで最初に

近医を受診し、精査・経過観察中にだんだん症状が強くなって

いくような症例が結構存在します。意識障害や痙攣を起こした

患者は高次医療機関に搬送され、様々な検査値異常と症状

から血栓性微小血管症（TMA）や後天性TTPを疑われる確率

が高くなり、すぐに治療を開始することもできます。

　やっかいなのはもう一方のだんだん症状が顕在化、悪化して

いく場合です。私は"acute on chronic"と呼んでいますが、頭が

少しボーっとするとか、ろれつが回らなくなるなどの軽微な症状

で近医を受診し、血球減少がみられるため血液内科に紹介にな

る、というケースが見受けられます。最初は血小板数が5万/μL

前後に低下している程度であり、免疫性血小板減少症（ITP）と

思われたものの、振り返ってみると当院搬送の1～2ヵ月前から

後天性TTPと矛盾しない経過がみられていたという症例を何人

も経験しています。重篤な症状で救急搬送される前に、この

フェーズで早期診断に至るケースが増えると良いと、個人的には

考えています。

　基本的に電話での直接相談が多いです。後天性TTPに限ら

ずどの疾患でも、高次医療機関への搬送が必要な場合や転院

を依頼されるときは、今でも電話が使われます。前述したように、

大抵は顔が見える関係ですか

ら、わざわざビデオ通話アプリ

を立ち上げなくても事足ります。

　関連施設にいる私の後輩が、

PLASMICスコアの値から「後

天性TTPっぽいんですが」と相

談してきて、当科で受け入れた

事例もありました。血液内科専

門医からの紹介であれば、より

簡便なスコアリングシステム

（Frenchスコア）を使用する手

もあると思います（図4）。
　余談ですが、大学病院で治

験を実施している場合には関

連施設に情報が共有されます

ので、自然と患者が集まってき

ます。もちろんその逆も然りで、他施設の治験に合致する症例

をこちらから紹介することもあります。その辺りはギブ・アンド・

テイクというか、お互いに恩恵を享受しながら助け合ってやって

います。

　そんなことはありません。ここ10年ほどの間に当科で診療した

後天性TTP患者は18例ですが、関連施設で診ていたケースも、

ほぼ同数くらいあります。そのうち半数くらいは診断や治療方針

について私が相談を受けましたが、残りの半数は相談するまで

もなく各施設で治療が完遂できたはずです。

　年齢・性別のほか、血漿交換が必要となるので血液型も必須

です。後天性TTPの場合、血小板減少以外には溶血性貧血

があるかどうかがポイントですので、ヘモグロビン（Hb）やビリル

ビン、乳酸脱水素酵素（LDH）、ハプトグロビン、その他に臓器

障害の指標としてクレアチニンや心筋障害マーカー等のデータ

があるといいでしょう（図5）。

　臨床症状を正確に伝えていただくことはとても大事だと思い

ます。発熱の有無や全身状態、出血症状の有無などは最低限

確認したいところですが、中でも意識レベルの情報はとても

重要です。救急に運ばれる患者はJCS 300が多いかもしれま

せんが、実際には軽度から深昏睡まで症状は様々で、入院が

必要かどうかの判断材料にもなります。MRI画像所見があると

ベストですね。いずれにしても、検査値や臨床症状を紹介先に

しっかりプレゼンテーションすることが大切です。

　そうですね。むしろ一連のエピソードの最初に血液内科を

受診することの方が稀ですね。後天性TTPはいろいろな症状

を呈するので、総合内科にかかる場合が多いでしょう。他にも

神経内科や消化器内科、腎臓内科から紹介されることもあり

ます。もちろん重症例は救急搬送されますので、救急診療医が

初診する場合も多いです。

　血小板減少は血液検査ですぐにわかるので、血小板が3万/μL

以下まで減少しているなら、すぐに血液内科に相談していただ

きたいですね。1万/μL前後にまで減少していたら、血液内科医

でも「まあまあ大変な病気だな」と気を引き締めるほどです。

　ありますよ。これも群馬県ならではというか、大学病院だから

かもしれませんが、毎年学生に後天性TTPのことを教えている

わけです。講義もありますし、研修の時に後天性TTP患者を一

緒に診療することもあります。実臨床で似た症状の患者があら

われたら…。

　そうです。いわゆる疾患啓発として、「後天性TTPとはこう

いう疾患ですよ」と教え続けていれば、鑑別診断に挙げてくれ

る他科の医師が増えていくというわけです。実際に、卒業後に

神経内科や腎臓内科で働いている元学生たちから相談が来た

ことも、これまでにはありました。冒頭にご説明した「顔の見える

関係」というのも役立っているのだと思います。
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患者さんがある程度集約されることで、先生方の経験が
蓄積されていくのですね。

後天性TTP患者は、すべて小川先生のもとに紹介されて
くるのでしょうか？

後天性TTP患者やその疑い例を高次医療機関に紹介する
場合、どのような情報をお伝えすべきでしょうか？

小川先生のところには、どのようにご紹介・ご相談の連絡
が来るのでしょうか？

病院ごとの特色はどのように決まるのでしょうか？

病診連携が重要な疾患の例として、後天性血栓性血小板
減少性紫斑病（後天性TTP）について、患者さんの来院まで
の経過を教えていただけますか？

後天性TTPの診療協力に必要なものとは

ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステム（FrenchスコアとPLASMICスコア）図4
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前年まで活動性の悪性腫瘍なし

臓器移植または造血幹細胞移植の既往なし

PT-INR<1.5 

MCV<90fL 

ADAMTS13活性著減の可能性

間接ビリルビン>2mg/dL、
または網状赤血球>2.5％、

またはハプトグロビン検出限界未満
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 <30×109/L 【1点】

 <2.26mg/dL 【1点】

ー

ー

ー

ー

ー

 0点：2％

 1点：70％

 2点：94％

PLASMICスコア

<30×109/L 【1点】

<2.0mg/dL 【1点】

【1点】

【1点】

【1点】

【1点】

【1点】

 0-4点：0-4％

      5点：5-24％

     6-7点：62-82％

※Frenchスコアは、TMA（定義に破砕赤血球を伴う溶血を含む）の患者で、関連するがん、移植、播種性血管内凝固症候群（DIC）の既往や
臨床証拠がないことを前提としており、これらの項目はスコアに内包される。

血栓性血小板減少性紫斑病診療ガイド 2023. 松本雅則ら. 臨床血液. 2023; 64: 445-460.
Zheng XL, et al. J Thromb Haemost. 2020; 18: 2486-2495. より改変



　学生の頃はまったく興味がなく、血液内科にすら、ほとんど

関心がありませんでした。卒業後、血液内科と腎臓・リウマチ内科

に分かれる前の群馬大学医学部附属病院旧第三内科に入局した

のですが、どちらかというと腎臓病や膠原病の方を専門にして

いこうかな、と思っていたんです。

　ところが、恩師である内海英貴先生に憧れ、その背中を追い

かけているうちに、だんだんと血栓止血性疾患やHIV感染症の

知識がついていきました。知識がつくと興味も増し、より熱心に

学ぶようになり、さらに知識も深まっていきました。その後も様々

な良い出会いに恵まれて今に至る、といった感じです。

　いわゆる病診連携は、大きく2つのベクトルに分けられると私は

考えます。1つは専門医と非専門医をつなぐ連携で、もう１つは

患者さんの居住地域の施設と専門施設をつなぐ連携です（図1）。
　まず、専門医と非専門医をつなぐ連携には、顔の見える関係を

構築することが重要だと考えます。群馬県は他の多くの地方大学

と同様に、医学部のある大学が県内に1つだけ（一県一大学）

なので、学生時代を共にした群馬大学卒の医師が県内で大勢

働いています。また、私のように他大学出身者でも、群馬大学の

医局に所属している医師が大多数です。そのため、若いうち

から指導を受けたり、一緒に働いたり、しょっちゅう顔を合わせ

たりして、互いの関係性を構築し易いような土壌があるわけなん

です。さらに、我々血液グループにおいては定期的に研究会や

講演会などを開催して顔を合わせる場を作るようにしています。

このようにして、対面のコミュニケーションを積極的に図ること

によって、離れていてもお互いすぐに顔が浮かぶようになり、

連絡を取りやすくなるのではないでしょうか。

　次に患者さんの居住地域の施設と専門施設をつなぐ連携

についてですが、群馬県は比較的県土が広いため、患者さん

の居住地域から急性期治療をする専門施設（大学病院）まで

車で1時間以上かかるようなことがよくあります。したがって、

退院後のフォローアップは居住地域のかかりつけ医で実施し

てもらう方が、患者さんの通院負担は軽減されます。そういう

空間的な連携は、実は双方の施設にとってもメリットがあって、

診断・治療が難しい疾患は専門施設に送る、症状がある程度

落ち着いてリハビリや経過観察がメインとなったら居住地域

の施設に送る、というように適材適所の役割分担をした相互

関係の構築につながります。
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でも「まあまあ大変な病気だな」と気を引き締めるほどです。

　ありますよ。これも群馬県ならではというか、大学病院だから

かもしれませんが、毎年学生に後天性TTPのことを教えている

わけです。講義もありますし、研修の時に後天性TTP患者を一

緒に診療することもあります。実臨床で似た症状の患者があら

われたら…。

　そうです。いわゆる疾患啓発として、「後天性TTPとはこう

いう疾患ですよ」と教え続けていれば、鑑別診断に挙げてくれ

る他科の医師が増えていくというわけです。実際に、卒業後に

神経内科や腎臓内科で働いている元学生たちから相談が来た

ことも、これまでにはありました。冒頭にご説明した「顔の見える

関係」というのも役立っているのだと思います。

検査値以外の情報はいかがでしょうか？

「小川先生に教わったあの疾患かも」と気づくわけですね？

紹介の際に必要な情報（後天性TTP患者/疑い例の場合）図5

入院準備のため
血漿交換が必要になるため
後天性TTPで著しく減少するため
溶血性貧血の判別のため
腎機能障害を推定するため
心臓障害を確認するため
意識障害レベルの把握のため

目　的項　目
年齢、性別
血液型
血小板数
Hb、ビリルビン、LDH、ハプトグロビン
クレアチニン
心筋障害マーカー、心電図
頭部MRI

後天性TTPの患者さんが、最初に血液内科以外の診療科
を受診することもあると思います。

実際に、他科の先生から相談や紹介をされることもあるの
でしょうか？

後天性TTPは希少疾患ですので、血液内科以外ではなか
なか気づきにくいのではないでしょうか。他科の先生方に
アドバイスがあれば、教えていただけますか？

血液内科以外からの紹介も可能に

後天性TTP：診療協力のポイント

・ 顔の見える関係が病診連携の第一歩
 教育機関でもある大学病院を中心に、定期的な研究会や勉強会
 を通じて連携の素地をつくる。

・ 後天性TTPの特徴的な検査値や臨床症状の伝達を適切に
 血小板減少や溶血性貧血のデータ、意識障害などの臨床症状に
 より早期診断が可能となる。

・ 希少疾患は他科への啓発が重要
 疾患啓発を地道に行うことで、希少疾患でも適切な治療を受ける
 機会を増やすことができる。

・ 病院ごとの特色を活かした棲み分け
 得意分野を把握し情報を共有することで、病院同士の積極的な
 連携が生まれる。
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