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今で言うところの初期研修医の頃、播種性血管内凝固症候群

（DIC）の病態に興味を持ちました。当時から抗凝固療法などの

治療が行われていましたが、実は原疾患を治療し全身状態をきち

んと戻すことが重要なんじゃないか、と考えていました。その頃、

白血病の一部で治癒する報告が出てきて、私自身も血漿交換

療法をかなり熱心に勉強していたこともあり、血液疾患にのめり

込んでいきました。それが現在にもつながっていると思います。

　「血液を通じて病気をみる」、そこを大事にしたいというのは、

私だけでなく診療科としてもそう思っています。血液内科は造血

器腫瘍や造血幹細胞移植が中心になりがちですが、血栓止血

領域も同じように大切だと考えています。

後天性TTPの治療法は長らく確立されませんでしたが、1991

年のGail Rockらの報告により、血漿輸注に対する血漿交換療法

の優位性が示されました1）。これは、血漿交換療法の有効性が

エビデンスをもって示された初めての報告でした。その後、von 

Willebrand因子（VWF）の切断酵素であるADAMTS13が発見

され、自己抗体（インヒビター）により活性が失われていることが

明らかとなりました。そのことによって、「血漿交換はADAMTS13

のインヒビターを取り除くとともに、新しくADAMTS13が補充さ

れる」から有効だということが、後からわかったのです。血漿交換

療法は作用機序的にきちんと証明できる治療法ですし、インヒ

ビターブースティングが起こるメカニズムもしっかり説明できます。

この血漿交換療法には私自身も昔からずっと携わっている

ので、自分が馴染みのある治療法や自分の知識ですべて説明

でき、しかも著効が得られることの多い後天性TTPは、私にとって

血液内科診療のモデル疾患のように感じています。

　ただし、そう思えるのは、たくさんの方々にご協力いただいて

いるからです。ADAMTS13関連のデータはすべて、奈良県立

医科大学輸血部で測定していただいたもので、松本雅則教授や

前任の藤村吉博名誉教授をはじめ、多くの先生方にいろいろと

ご教示いただきました。また、血漿交換療法がすぐできるように、

当院の血液治療センターや血液内科、集中治療部門、検査部門、

臨床工学部のスタッフが一緒になって動ける体制を築けたことも、

後天性TTP治療に貢献できている大きな要因だと思います。

今後は薬剤部の協力も重要になってきます。

後天性TTPの確定診断に必要なADAMTS13関連検査は、

結果が得られるまでに1日～数日かかります。それを待っていて

は、取り返しのつかない事態に陥る可能性があります。

以前、英国TTPガイドライン筆頭著者かつTTPの国際ワー

キンググループメンバーのMarie Scully氏が来日したとき、直接

お話しする機会がありました。英国では日本よりも受けられる

治療に制限が多いようですが、それでも「後天性TTPは血液学

的緊急事態と言えるので、夜間でも疑わしい患者が来たら血漿

交換を始めるべきだ」と仰っていました。それを聞いてからは、

ADAMTS13関連検査の結果が得られる

前でも治療を開始するようにしています。

当院は、輸血に関するすべての業務を24

時間体制で行うため、診療科の垣根を越え

た組織として血液治療センターを設置して

います。血漿交換などのアフェレーシス治

療はこの血液治療センターで、血液内科医

が主導して行います。また、2名のアフェレー

シスナースが常駐しており、6名の担当の臨床工学技士と協力して緊急

対応できる体制が整っています。血液製剤を管理する管理薬剤師や輸

血検査技師もここに所属しています。

基本的なスタンスとして、血液関連のことについては、他の診療科か

ら血液内科に気軽に相談してもらえるような関係を構築するように意識

しています。後天性TTPは希少疾患であり、当院でも診療する患者は年

間1～2例程度ですが、血液検査値に異常があればどの診療科からもす

ぐ血液内科に相談が来ますので、患者を見逃すことはまずありません。

救命救急センターからも、問題があればすぐに連絡をもらえます。

　診療科以外では、検査部にも随分助けられています。例えば、血小板数

がかなり少なかったり貧血を合併していたりすると、検査部門の判断で

検鏡をしてくれます。それによって後天性TTPが見つかることもあります。

特別な診療ネットワークを構築しているわけではないのですが、院内

の場合と同じで、相談しやすい状況にしておくことが大切です。私や他

の血液内科医に直接電話がかかってくることもありますし、当院の地域

連携室に連絡が来ることもあります。

　岡山県内はもとより、兵庫県西部や広島県東部、南は香川県から紹介

されることもあります（図1）。

臨床現場でのTTP診断の流れをまとめた図2を使って説明
します。鑑別すべき疾患として、まず第一にDICが挙げられます。

その中でも敗血症性DICは凝固異常が主体になるため、検査

所見をよく見極めなければなりません。また、後天性TTPの特徴

の1つとして破砕赤血球の出現がありますが、これはDICでも

みられることがあるので、注意が必要です（図2①）。
　DICを否定できたら、血栓性微小血管症（TMA）が疑われ

ます（図2②）。溶血性尿毒症症候群（HUS）も後天性TTPと
症状が似ていますが、志賀毒素産生大腸菌（STEC）や肺炎球

菌など、原因がはっきり判別できる場合がしばしばあります。

さらに、後天性TTPの発症初期に重篤な腎機能障害を呈す
ることはほとんどないため、腎機能障害の程度が強いHUS
とは多くの場合、鑑別が可能です（図2③）。

　その他に、特発性血小板減少性紫斑病（ITP）と自己免疫性

溶血性貧血（AIHA）の合併症であるEvans症候群がまず思い

浮かぶでしょう（図2④）。通常は直接クームス試験の結果で鑑
別できますが、クームス陰性Evans症候群の存在が頭の片隅
にあると、ミスリードされてしまう可能性があります。した
がって、クームス陰性であればまずは後天性TTPを疑い、その
上で後天性TTPが否定されればクームス陰性Evans症候群
というさらにまれな疾患を疑う、この流れを覚えておくと良い
と思います。ただし、クームス陽性の後天性TTPも時に存在

します。

ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステムとして、

FrenchスコアとPLASMICスコアが提唱されているので（表1）、
TMAまでたどり着いたらこれらを利用することをお勧めします。

特にFrenchスコアは2項目だけですから、使いやすいと思います。

　「後天性TTPかもしれない」というのが頭に浮かんだら、3分の2くらい

は診断がついたようなものです。検査データが揃っていれば、後天性

TTPの診断は実はそんなに難しくないと、私は思っています。

血球数、ビリルビン、LD、クレアチニン、先述した破砕赤血球は必須

で、ハプトグロビン、トロポニンIも有用です。止血系マーカーとしてPT、

APTT、フィブリノゲン、D-ダイマー、FDPなどを測定しておけば、DIC

との鑑別が可能となります。

　なお、後天性TTPの確定診断に必要なADAMTS13活性とインヒ
ビターの測定も忘れないでください。

もちろん必要な検査ですが、診断に必須なわけではありません。

治療開始までに間に合わなくても、初回の血漿交換が終わった後に

測定できれば大丈夫です。

まず、後天性TTPという疾患が日常診療に登場する可能性が

あるということを、強調したいと思います。希少疾患ではあるも

のの、年間数百例の報告がありますので、今日・明日に出会わな

いとも限りません。

希少疾患ゆえに鑑別が困難という印象を持たれるかもしれ

ませんが、先に述べたように、「後天性TTPかもしれない」と疑う

ことができれば、診断はそれほど難しくありません。常に頭の

片隅に後天性TTPを置いておくことが理想です。後天性TTP

は血液学的緊急事態で、未治療の場合は死亡率が約9割、血漿

交換を実施しても約2割の患者が死亡する急性疾患です2）。

ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステムを活用して、

後天性TTPである可能性が高ければすぐに治療を開始すべき

です。

相談を受けたときに詳細なデータが得られなかったとしても、

TMAにまでたどり着けばFrenchスコアやPLASMICスコアを

使い、自信を持って対応できると思います。血漿交換療法が

可能な医療機関でも、血小板数が非常に少ない状態で体外

循環させることはハードルが高いと感じられるようであれば、

当院のような専門施設にご相談ください。

なんといっても、垣根を取り払って気軽に相談できる環境を整

えることだと思います。特別なことをするわけではありませんが、

強いて言えばどの診療科とも壁を作らずに接することを心がけて

います。また、特に指示はしていませんが、私のやり方を見てくれ

ているのか、当科のメンバーも私と同じように動いてくれています。

　血液内科は他の診療科のサポートをすることが多々あります

が、もちろんその逆も然りで、こちらから相談しなければなら

ない状況もたくさんあります。そういうときに、普段から円滑な

コミュニケーションをとっていればスムーズに事が運ぶと思い

ます。お互いに助け合える関係性を維持することは、患者さんに

とってもメリットが大きいでしょう。

　今の時代は全国的に専門化が進んでいますから、総合内科

の役割を果たす部門がどうしても必要になってきます。血液

内科診療は本当に集学的で、造血幹細胞移植がその良い例ですが、

いろいろな部門の人たちとコミュニケーションをとって進める場面が

多くあります。そういう意味では、血液内科も総合内科の役割の一端

を担い、診療科としての専門的治療はもとより、他の診療科や周辺の

医療機関を支援できるような診療を目指していきたい。私はそんな風

に考えています。
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と思います。ただし、クームス陽性の後天性TTPも時に存在

します。

　ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステムとして、

FrenchスコアとPLASMICスコアが提唱されているので（表1）、
TMAまでたどり着いたらこれらを利用することをお勧めします。

特にFrenchスコアは2項目だけですから、使いやすいと思います。

　「後天性TTPかもしれない」というのが頭に浮かんだら、3分の2くらい

は診断がついたようなものです。検査データが揃っていれば、後天性

TTPの診断は実はそんなに難しくないと、私は思っています。

　血球数、ビリルビン、LD、クレアチニン、先述した破砕赤血球は必須

で、ハプトグロビン、トロポニンIも有用です。止血系マーカーとしてPT、

APTT、フィブリノゲン、D-ダイマー、FDPなどを測定しておけば、DIC

との鑑別が可能となります。

　なお、後天性TTPの確定診断に必要なADAMTS13活性とインヒ
ビターの測定も忘れないでください。

　もちろん必要な検査ですが、診断に必須なわけではありません。

治療開始までに間に合わなくても、初回の血漿交換が終わった後に

測定できれば大丈夫です。

　まず、後天性TTPという疾患が日常診療に登場する可能性が

あるということを、強調したいと思います。希少疾患ではあるも

のの、年間数百例の報告がありますので、今日・明日に出会わな

いとも限りません。

　希少疾患ゆえに鑑別が困難という印象を持たれるかもしれ

ませんが、先に述べたように、「後天性TTPかもしれない」と疑う

ことができれば、診断はそれほど難しくありません。常に頭の

片隅に後天性TTPを置いておくことが理想です。後天性TTP

は血液学的緊急事態で、未治療の場合は死亡率が約9割、血漿

交換を実施しても約2割の患者が死亡する急性疾患です2）。

ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステムを活用して、

後天性TTPである可能性が高ければすぐに治療を開始すべき

です。

　相談を受けたときに詳細なデータが得られなかったとしても、

TMAにまでたどり着けばFrenchスコアやPLASMICスコアを

使い、自信を持って対応できると思います。血漿交換療法が

可能な医療機関でも、血小板数が非常に少ない状態で体外

循環させることはハードルが高いと感じられるようであれば、

当院のような専門施設にご相談ください。

　なんといっても、垣根を取り払って気軽に相談できる環境を整

えることだと思います。特別なことをするわけではありませんが、

強いて言えばどの診療科とも壁を作らずに接することを心がけて

います。また、特に指示はしていませんが、私のやり方を見てくれ

ているのか、当科のメンバーも私と同じように動いてくれています。

　血液内科は他の診療科のサポートをすることが多々あります

が、もちろんその逆も然りで、こちらから相談しなければなら

ない状況もたくさんあります。そういうときに、普段から円滑な

コミュニケーションをとっていればスムーズに事が運ぶと思い

ます。お互いに助け合える関係性を維持することは、患者さんに

とってもメリットが大きいでしょう。

　今の時代は全国的に専門化が進んでいますから、総合内科

の役割を果たす部門がどうしても必要になってきます。血液

内科診療は本当に集学的で、造血幹細胞移植がその良い例ですが、

いろいろな部門の人たちとコミュニケーションをとって進める場面が

多くあります。そういう意味では、血液内科も総合内科の役割の一端

を担い、診療科としての専門的治療はもとより、他の診療科や周辺の

医療機関を支援できるような診療を目指していきたい。私はそんな風

に考えています。

1）Rock GA, et al. N Engl J Med. 1991; 325: 393-397. 2

上田先生が血栓止血領域に興味を持たれたのは、いつ頃
ですか？

後天性血栓性血小板減少性紫斑病（後天性TTP）は、上田
先生にとってどのような疾患ですか？

病院内の他の診療科との連携は、いかがでしょうか？

後天性TTPは血液内科診療のモデル疾患

後天性TTPは早期診断・早期治療が特に重要と言われま
すが、どのタイミングで治療を開始されていますか？

他の医療機関から患者を紹介されることも多いと思います。どの
ような経緯で相談が来るのでしょうか？

倉敷中央病院では、実際にどのような
体制を構築されていますか？

相談しやすい環境づくりで漏らさず診療

倉敷中央病院に直接来院する患者の居住範囲（一部）図1



　今で言うところの初期研修医の頃、播種性血管内凝固症候群

（DIC）の病態に興味を持ちました。当時から抗凝固療法などの

治療が行われていましたが、実は原疾患を治療し全身状態をきち

んと戻すことが重要なんじゃないか、と考えていました。その頃、

白血病の一部で治癒する報告が出てきて、私自身も血漿交換

療法をかなり熱心に勉強していたこともあり、血液疾患にのめり

込んでいきました。それが現在にもつながっていると思います。

　「血液を通じて病気をみる」、そこを大事にしたいというのは、

私だけでなく診療科としてもそう思っています。血液内科は造血
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TMAの中での鑑別はなかなか難しい印象なのですが、
後天性TTP診断のための補助ツールの活用はいかがで
しょうか？

後天性TTPとの鑑別が必要な疾患を教えてください。

必要な検査データを教えていただけますか？

頭部MRIなどの画像検査は必要でしょうか？

TMA存在下でのADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステム表1

指標

血小板数

血清クレアチニン

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

Frenchスコア

<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2点満点、PLASMICスコアは7点満点。両スコアとも、TMAが疑われる症例において使用する。
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

TMA様の患者は第一に後天性TTPを疑うべき

血小板減少症

原因不明

溶血所見あり

TTP

クームス試験陰性

TTPとして加療しつつADAMTS13結果判定 Evans症候群として加療しつつ結果判定

クームス試験陽性

ADAMTS13活性・抗体　VWF測定 溶血所見なし

原因あり

下痢

STEC-HUS

二次性TMA その他のTMA Evans症候群 TMAの合併続発性Evans症候群補体介在性HUS

肺炎

P-HUS

精査

精査

STEC検査陽性 肺炎球菌検査陽性

偽性血小板減少症除外

臨床症状把握、DICチェック、他の原因スクリーニング

①
②

③
④

血液型・クームス試験・溶血所見精査
（ハプトグロビン、間接ビリルビン、LD、破砕赤血球）

Frenchスコア、PLASMICスコアも参考にする

Evans症候群：特発性/免疫性血小板減少性紫斑病（ITP）と自己免疫性溶血性貧血（AIHA）の合併症 上田恭典. 匠から学ぶ 血栓止血検査ガイド（検査と技術 2023年9月増大号）. 2023; 51: 1038-1042. より改変

臨床現場でのTTP診断の流れ図2
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込んでいきました。それが現在にもつながっていると思います。

　「血液を通じて病気をみる」、そこを大事にしたいというのは、

私だけでなく診療科としてもそう思っています。血液内科は造血

器腫瘍や造血幹細胞移植が中心になりがちですが、血栓止血

領域も同じように大切だと考えています。

　後天性TTPの治療法は長らく確立されませんでしたが、1991

年のGail Rockらの報告により、血漿輸注に対する血漿交換療法

の優位性が示されました1）。これは、血漿交換療法の有効性が

エビデンスをもって示された初めての報告でした。その後、von 

Willebrand因子（VWF）の切断酵素であるADAMTS13が発見

され、自己抗体（インヒビター）により活性が失われていることが

明らかとなりました。そのことによって、「血漿交換はADAMTS13

のインヒビターを取り除くとともに、新しくADAMTS13が補充さ

れる」から有効だということが、後からわかったのです。血漿交換

療法は作用機序的にきちんと証明できる治療法ですし、インヒ

ビターブースティングが起こるメカニズムもしっかり説明できます。

　この血漿交換療法には私自身も昔からずっと携わっている

ので、自分が馴染みのある治療法や自分の知識ですべて説明

でき、しかも著効が得られることの多い後天性TTPは、私にとって

血液内科診療のモデル疾患のように感じています。

　ただし、そう思えるのは、たくさんの方々にご協力いただいて

いるからです。ADAMTS13関連のデータはすべて、奈良県立

医科大学輸血部で測定していただいたもので、松本雅則教授や

前任の藤村吉博名誉教授をはじめ、多くの先生方にいろいろと

ご教示いただきました。また、血漿交換療法がすぐできるように、

当院の血液治療センターや血液内科、集中治療部門、検査部門、

臨床工学部のスタッフが一緒になって動ける体制を築けたことも、

後天性TTP治療に貢献できている大きな要因だと思います。

今後は薬剤部の協力も重要になってきます。

　後天性TTPの確定診断に必要なADAMTS13関連検査は、

結果が得られるまでに1日～数日かかります。それを待っていて

は、取り返しのつかない事態に陥る可能性があります。

　以前、英国TTPガイドライン筆頭著者かつTTPの国際ワー

キンググループメンバーのMarie Scully氏が来日したとき、直接

お話しする機会がありました。英国では日本よりも受けられる

治療に制限が多いようですが、それでも「後天性TTPは血液学

的緊急事態と言えるので、夜間でも疑わしい患者が来たら血漿

交換を始めるべきだ」と仰っていました。それを聞いてからは、

ADAMTS13関連検査の結果が得られる

前でも治療を開始するようにしています。

　当院は、輸血に関するすべての業務を24

時間体制で行うため、診療科の垣根を越え

た組織として血液治療センターを設置して

います。血漿交換などのアフェレーシス治

療はこの血液治療センターで、血液内科医

が主導して行います。また、2名のアフェレー

くすり相談室 0120-109-905
月～金 9：00-17：00

カブリビ®注射用10mgの
製品ページはこちら

患者向けTTP関連情報サイト
「TTPについて知っておきたいこと」
はこちら
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シスナースが常駐しており、6名の担当の臨床工学技士と協力して緊急

対応できる体制が整っています。血液製剤を管理する管理薬剤師や輸

血検査技師もここに所属しています。

　基本的なスタンスとして、血液関連のことについては、他の診療科か

ら血液内科に気軽に相談してもらえるような関係を構築するように意識

しています。後天性TTPは希少疾患であり、当院でも診療する患者は年

間1～2例程度ですが、血液検査値に異常があればどの診療科からもす

ぐ血液内科に相談が来ますので、患者を見逃すことはまずありません。

救命救急センターからも、問題があればすぐに連絡をもらえます。

　診療科以外では、検査部にも随分助けられています。例えば、血小板数

がかなり少なかったり貧血を合併していたりすると、検査部門の判断で

検鏡をしてくれます。それによって後天性TTPが見つかることもあります。

　特別な診療ネットワークを構築しているわけではないのですが、院内

の場合と同じで、相談しやすい状況にしておくことが大切です。私や他

の血液内科医に直接電話がかかってくることもありますし、当院の地域

連携室に連絡が来ることもあります。

　岡山県内はもとより、兵庫県西部や広島県東部、南は香川県から紹介

されることもあります（図1）。

　臨床現場でのTTP診断の流れをまとめた図2を使って説明
します。鑑別すべき疾患として、まず第一にDICが挙げられます。

その中でも敗血症性DICは凝固異常が主体になるため、検査

所見をよく見極めなければなりません。また、後天性TTPの特徴

の1つとして破砕赤血球の出現がありますが、これはDICでも

みられることがあるので、注意が必要です（図2①）。
　DICを否定できたら、血栓性微小血管症（TMA）が疑われ

ます（図2②）。溶血性尿毒症症候群（HUS）も後天性TTPと
症状が似ていますが、志賀毒素産生大腸菌（STEC）や肺炎球

菌など、原因がはっきり判別できる場合がしばしばあります。

さらに、後天性TTPの発症初期に重篤な腎機能障害を呈す
ることはほとんどないため、腎機能障害の程度が強いHUS
とは多くの場合、鑑別が可能です（図2③）。

　その他に、特発性血小板減少性紫斑病（ITP）と自己免疫性

溶血性貧血（AIHA）の合併症であるEvans症候群がまず思い

浮かぶでしょう（図2④）。通常は直接クームス試験の結果で鑑
別できますが、クームス陰性Evans症候群の存在が頭の片隅
にあると、ミスリードされてしまう可能性があります。した
がって、クームス陰性であればまずは後天性TTPを疑い、その
上で後天性TTPが否定されればクームス陰性Evans症候群
というさらにまれな疾患を疑う、この流れを覚えておくと良い
と思います。ただし、クームス陽性の後天性TTPも時に存在

します。

　ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステムとして、

FrenchスコアとPLASMICスコアが提唱されているので（表1）、
TMAまでたどり着いたらこれらを利用することをお勧めします。

特にFrenchスコアは2項目だけですから、使いやすいと思います。

　「後天性TTPかもしれない」というのが頭に浮かんだら、3分の2くらい

は診断がついたようなものです。検査データが揃っていれば、後天性

TTPの診断は実はそんなに難しくないと、私は思っています。

　血球数、ビリルビン、LD、クレアチニン、先述した破砕赤血球は必須

で、ハプトグロビン、トロポニンIも有用です。止血系マーカーとしてPT、

APTT、フィブリノゲン、D-ダイマー、FDPなどを測定しておけば、DIC

との鑑別が可能となります。

　なお、後天性TTPの確定診断に必要なADAMTS13活性とインヒ
ビターの測定も忘れないでください。

　もちろん必要な検査ですが、診断に必須なわけではありません。

治療開始までに間に合わなくても、初回の血漿交換が終わった後に

測定できれば大丈夫です。

　まず、後天性TTPという疾患が日常診療に登場する可能性が

あるということを、強調したいと思います。希少疾患ではあるも

のの、年間数百例の報告がありますので、今日・明日に出会わな

いとも限りません。

　希少疾患ゆえに鑑別が困難という印象を持たれるかもしれ

ませんが、先に述べたように、「後天性TTPかもしれない」と疑う

ことができれば、診断はそれほど難しくありません。常に頭の

片隅に後天性TTPを置いておくことが理想です。後天性TTP

は血液学的緊急事態で、未治療の場合は死亡率が約9割、血漿

交換を実施しても約2割の患者が死亡する急性疾患です2）。

ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステムを活用して、

後天性TTPである可能性が高ければすぐに治療を開始すべき

です。

　相談を受けたときに詳細なデータが得られなかったとしても、

TMAにまでたどり着けばFrenchスコアやPLASMICスコアを

使い、自信を持って対応できると思います。血漿交換療法が

可能な医療機関でも、血小板数が非常に少ない状態で体外

循環させることはハードルが高いと感じられるようであれば、

当院のような専門施設にご相談ください。

　なんといっても、垣根を取り払って気軽に相談できる環境を整

えることだと思います。特別なことをするわけではありませんが、

強いて言えばどの診療科とも壁を作らずに接することを心がけて

います。また、特に指示はしていませんが、私のやり方を見てくれ

ているのか、当科のメンバーも私と同じように動いてくれています。

　血液内科は他の診療科のサポートをすることが多々あります

が、もちろんその逆も然りで、こちらから相談しなければなら

ない状況もたくさんあります。そういうときに、普段から円滑な

コミュニケーションをとっていればスムーズに事が運ぶと思い

ます。お互いに助け合える関係性を維持することは、患者さんに

とってもメリットが大きいでしょう。

　今の時代は全国的に専門化が進んでいますから、総合内科

の役割を果たす部門がどうしても必要になってきます。血液

内科診療は本当に集学的で、造血幹細胞移植がその良い例ですが、

いろいろな部門の人たちとコミュニケーションをとって進める場面が

多くあります。そういう意味では、血液内科も総合内科の役割の一端

を担い、診療科としての専門的治療はもとより、他の診療科や周辺の

医療機関を支援できるような診療を目指していきたい。私はそんな風

に考えています。

上田先生にとっての血液内科の理想像を教えてください。

後天性TTP：診療協力のポイント

・ 相談しやすい環境づくり
 診療科間で壁を作らず、どの診療科とも気軽に相談できる関係の構築を心がける。
・ TMA様の患者はまず後天性TTPを疑い、積極的に鑑別診断を
 急性疾患であることを念頭に置き、初期の検討でTTPかどうかを鑑別し、治療により致死的な転帰を防ぐ。
・ 適切な検査項目の選択と診断補助ツールの活用
 後天性TTPや他の疾患で特徴的な挙動を示す検査を行い、FrenchスコアやPLASMICスコアを使用して後天性TTPの
 可能性の高さを見極める。
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本誌をお読みの先生方に、後天性TTPとはどのような
疾患か、改めてご説明いただけますか？

上田先生のご施設では長年のご尽力により診療協力体制
が確立されていますが、そうするための極意があればお聞
かせいただけますか？

後天性TTP患者の紹介を受ける側の先生方に対して、
アドバイスをいただけますか？

血液内科が日常診療の要に

2）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.


