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1. 警告
本剤の投与により出血が発現し、重篤な出血の場合には死亡に至るおそれがある。本剤の使用にあたっては、
出血の危険性を考慮し、本剤投与の適否を慎重に判断すること。
［8.1-8.3、10.2、11.1.1 参照］

2. 禁忌（次の患者には投与しないこと）
2.1 本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者
2.2 臨床的に重大な活動性の出血を呈する患者［出血を助長するおそれがある。］［9.1.1 参照］

血小板減少の原因を突き止めることが
救命への第一歩
～神奈川県の場合～
救急医も知っておくべき血小板減少症、特に後天性血栓性血小板減少性紫斑病（後天性TTP）
の診療について、聖マリアンナ医科大学 救急医学 藤谷茂樹先生にお話をうかがいました。
後天性TTPは急性かつ致死的な転帰をたどり、血漿交換療法を伴う集学的治療が必要となる
ため、病院間だけでなく病院内の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。
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　政令指定都市である神奈川県川崎市の人口は約150万人、その

うち北部は約80万人です。川崎市北部では当院が唯一の救命

救急センターを有しており、かなり多くの人口を擁する医療圏を

担っていることになります。毎年、厚生労働省が救命救急センター

の充実度を示しているのですが、当センターは常にS評価、ここ

2年間は100点満点という評価をいただいています。

　当センターの特色として、一次救急から三次救急まで幅広く受

け入れることが挙げられます。我々がもし、三次救急の患者さん

しか受け入れない場合、重篤で頻度の高い疾患ばかり診ること

になり、偏りが出てしまいます。当センターには救急の専門医を

育てる教育機関という側面もあるため、患者さんをできるだけ

幅広く受け入れて診療し、様々な経験を積んでもらっています。

　川崎市北部の麻生区や多摩区、当院がある宮前区はもちろん

のこと、隣接する横浜市北部や、東京都町田市の一部、稲城市、

調布市、狛江市、この辺りが受け入れ範囲になります（図1）。
川崎市中部や臨海部エリアは別の救命救急センターがあります

が、ECMOが必要な重症患者が当センターに回ってくることも

あります。

　昨今話題となっている働き方改革の影響が出始めていると

感じています。内科や外科の医師が救急の患者さんを診ていた

施設は、それができなくなるため、救急専門医を確保する必要

があります。しかし急に増員することは難しいので、患者さんを

受け入れられなくなるケースが増えてきているようです。今後

どうなるか、全国的な動向を注視していく必要があります。

　まず、血液疾患が疑われる救急患者が重症だった場合、ICUで受け

入れます。重症患者は24時間365日のケアが必要なので当センターが

主科となり、専門である血液内科にコンサルトしながら管理する

ことになります。中等症や軽症になれば血液内科に転科します。

　夜間・休日は重症度に関わらず、すべて当センターを経由して

入院することになります。重症でなければ日勤時間帯に血液内

科に転科することになります。前述の働き方改革の影響で、初診

時に各診療科の専門医が担当できない場合、救急専門医を確

保できない施設では、当院のように夜間に救命救急センター

経由で入院をさせる運用が難しくなるかもしれません。

　多臓器不全など重症であれば、いま述べたように集中治療医

が全身管理をして、血液内科にコンサルトすることになります。

後天性TTPは血漿交換が必要になりますので、その際は腎臓

内科にコンサルトします。

　症状がある程度落ち着いたら血液内科に移し、治療を継続

します。合併症による急変に備え、当院では院内救急対応シス

テム（Rapid Response System：RRS）を導入しています。RRS

は、以下の4つのコンポーネントから成り立っています。

　このように、救命救急センターとICUが基本骨格となり、病院

全体を下支えする構図になっています。

　後天性TTPは血小板数が極端に少なくなるので、禁忌と

されている血小板輸血が検討されるケースも出てくると思い

ます。当センターでは、単純に血小板数だけで判断するのでは

なく、Thromboelastography（TEG）を使って血液粘弾性を測

定し、凝固能（＝血小板の機能）が保たれているかどうかを調

べています（保険適用外）。

　まず、薬剤部との連携は密にとっておくことが重要です。TTP

診療ガイド2023において、後天性TTP治療にはカブリビが第

一選択の1つとして記載されていますが（図2）、実際の診断・治
療がどのように行われるかは、経験してみないとわかりません。

当院は臨床試験に参加したので、救命救急センターの薬剤師

はカブリビをすぐに取り寄せられることを知っているのですが、

必ずしもすべての病棟の薬剤師が知っているとは限りません。

　そのとおりです。当院のような規模の病

院でも、後天性TTP患者は年間1～2例で

す。そのような希少疾患の治療薬を常備し

ておくのは難しいと思います。しかし、カブ

リビはすぐに取り寄せられるシステムが構

築されていますので、例えば臨時採用の形

で登録し、院内すべての薬剤師に周知し

ておくと良いでしょう。

　もう1つ付け加えたいのが、検査部との

連携です。後天性TTPの特徴的な所見と

して、微小血管障害性の溶血を示唆する破

砕赤血球の存在が挙げられます。血管内溶

血が起こっているかどうか、末梢血スメア

で破砕赤血球があるかどうか、検査部に確

認してもらっています。破砕赤血球が認め

られれば、後天性TTPを疑う方向に大きく

舵を切ることになります。

　後天性TTPが含まれる血栓性微小血管症（TMA）は、原因や症状

が複数あるものの、血小板減少と溶血が起こることは共通してい

ます。この2つの病態があればTMAを最初に疑うべきですが、そこ

に臓器障害が上乗せされると、TMAがわきに追いやられることに

なりかねません。というのも、TMAより頻度が高い疾患であるDICが
頭をよぎるからです（P2、表1）。

　DICの中でも特に敗血症性DICは、血小板減少、微小血栓、臓器障

害という臨床的特徴が後天性TTPとよく似ています。それでも凝固

系・線溶系マーカーで区別することは可能です（表2）。また、TMAを
疑うことができれば、TTPにたどりつくのは比較的容易です。

 

　ADAMTS13活性と抗ADAMTS13抗体（インヒビター）の

検査は、多くの施設では外注になると思います。検査受託会社

に依頼すると結果を入手するまでに5～7日くらいかかります。

特にインヒビターは、陽性判定の場合は再検査するので、さらに

時間がかかることが予想されます。

　血小板数と血清クレアチニンの2項目で判断するFrenchスコア

は、特異度が低いものの感度が高い方法です（表3）。したがって、
スクリーニングとして使うと良いと思います。個人的には、この2項目

に溶血所見がプラスされれば、ぐっと精度が上がると考えています。

　もう一方のPLASMICスコアは、特異度の高い方法です。項目

が多く複雑に感じるかもしれませんが、特に敗血症性DICとの

鑑別に役立ちます。したがって、いずれか一方を使うのではなく、

スクリーニングとしてFrenchスコア、より確度の高い方法と
してPLASMICスコアというように、各スコアの特性を理解し
つつ、両方を使い分けることをお勧めします。

　後天性TTPは、かつては致死的な疾患でしたが、診断・治療

の進歩によって生存率が大きく上昇しました。診断においては

血小板減少の鑑別が最も重要で、多臓器不全の一症状として

片付けるのではなく、原因となるアップストリームの疾患がある

ことを常に考えることが大切です。

　救急では緊張性気胸や心筋梗塞、大動脈解離など見逃して

はいけない、レッドフラッグの疾患がたくさんあります。三次救

急だけでなく一次・二次救急で搬送されることもある後天性
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地域の救急医療における聖マリアンナ医科大学病院の位置
づけを教えてください。

患者さんを受け入れる具体的な範囲についてご教示くだ
さい。

かなり広い範囲から、患者さんを受け入れられているのですね。

地域の救急医療における当院の役割

多くの血小板減少症の中から後天性TTPを鑑別する重要性

急性期血液関連疾患の入院患者受け入れ態勢について、教えて
ください。

後天性TTP患者の受け入れと院内連携

救急医が鑑別すべき主な血小板減少症1）表1救急では見逃してはいけない、鑑別すべき疾患がたくさんあり、血小
板減少症もその1つです。多臓器不全の一症状としてだけではなく、
常に「原因疾患は何だろう？」と考える姿勢が重要です。救急医が鑑別
すべき主な血小板減少症は、急性で致死性の高い播種性血管内凝固
症候群（DIC）を筆頭に、後天性血栓性血小板減少性紫斑病（後天性
TTP）や二次性血栓性微小血管症（TMA）があります（表1）。

Sukumar S, et al. J Clin Med. 2021; 10: 536. より改変

ⅰ） 医療情報科学研究所（編集）: 病気がみえる vol.5 血液 第3版, MEDIC MEDIA, 2023; 289-295.
ⅱ） 矢田憲孝, 西尾健治. 血栓止血誌. 2020; 31: 7-16.
ⅲ） 芦田明. 血栓止血誌. 2020; 31: 37-44.

TTPは、レッドフラッグとは言わないまでも、血小板減少で鑑別すべ

き疾患には当然含まれます。年間1例経験するかどうかという希少疾

患ですので、血小板減少の鑑別がしっかりできないと、落とし穴にはま

るというか、見えているものを見過ごしてしまうことになりかねません。

決して見逃さないよう、院内で定期的にシミュレーションしておくこと
も重要です。勉強会等で情報を共有する際は、血液内科や腎臓内科
といった診療科だけでなく、薬剤部や検査部も巻き込んで実施する
ことをお勧めします。
　後天性TTPは今や救命できる疾患であり、カブリビの登場によって

さらに多くの命が救えるようになってくると期待しています。

疾患名 解説

二次性TMA

薬剤関連  ゲムシタビン、ブレオマイシン、マイトマイシン、キニーネ、シクロスポリン、シンバスタチンなどで発現することがある
VEGF（血管内皮増殖因子）阻害剤も関与する

移植関連 造血幹細胞移植または固形臓器移植で発症
免疫抑制療法（タクロリムスまたはシクロスポリン）、移植片対宿主病（GVHD）、日和見感染症に関連することが多い

悪性高血圧 コントロールされていない慢性の高血圧により発症
慢性ではなく急性の末端臓器障害は血圧のコントロールによって改善する可能性がある

APS（抗リン脂質抗体症候群） 自己免疫疾患が基礎疾患としてあり、APSの診断基準を満たすTMA（APTT・PT延長）

基礎疾患（多くは敗血症、悪性腫瘍、外傷、産科合併症、血液疾患）によるTMAを伴う凝固障害
※本冊子（p.4）表2 「後天性TTPと敗血症性DICの検査所見」 もご参照ください DICⅰ,ⅱ）

産科合併症と関連
著明な蛋白尿と新規の高血圧があれば、子癇前症が疑われる
治療には血圧のコントロールと分娩が含まれる

妊娠関連
（HELLP症候群、
子癇前症（妊娠高血圧腎症））

感染症、ワクチン接種、妊娠、手術によって誘発される
補体変異、抗CFH抗体の検出によって診断が確定することもある補体関連

感染関連

HUSⅱ）
（溶血性尿毒
症症候群）

TTP（先天性/後天性） ADAMTS13活性<10％で定義される

 感染後5-7日でTMAがみられ、多くの場合、腸管病原性大腸菌または赤痢菌による出血性大腸炎である
急性腎不全ⅲ）を伴う
便培養検査により診断

Evans症候群
特発性温式自己免疫性溶血性貧血（AIHA）とITPとの合併

ITP（特発性血小板減少性紫斑病）

直接クームス試験陽性
骨髄で巨核球増加（正常の場合あり）
骨髄で巨核球増加（正常の場合あり）
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聖マリアンナ医科大学病院に救急搬送される患者の居住範囲図1
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砕赤血球の存在が挙げられます。血管内溶

血が起こっているかどうか、末梢血スメア

で破砕赤血球があるかどうか、検査部に確

認してもらっています。破砕赤血球が認め

られれば、後天性TTPを疑う方向に大きく

舵を切ることになります。

　後天性TTPが含まれる血栓性微小血管症（TMA）は、原因や症状

が複数あるものの、血小板減少と溶血が起こることは共通してい

ます。この2つの病態があればTMAを最初に疑うべきですが、そこ

に臓器障害が上乗せされると、TMAがわきに追いやられることに

なりかねません。というのも、TMAより頻度が高い疾患であるDICが
頭をよぎるからです（P2、表1）。

　DICの中でも特に敗血症性DICは、血小板減少、微小血栓、臓器障

害という臨床的特徴が後天性TTPとよく似ています。それでも凝固

系・線溶系マーカーで区別することは可能です（表2）。また、TMAを
疑うことができれば、TTPにたどりつくのは比較的容易です。

 

　ADAMTS13活性と抗ADAMTS13抗体（インヒビター）の

検査は、多くの施設では外注になると思います。検査受託会社

に依頼すると結果を入手するまでに5～7日くらいかかります。

特にインヒビターは、陽性判定の場合は再検査するので、さらに

時間がかかることが予想されます。

　血小板数と血清クレアチニンの2項目で判断するFrenchスコア

は、特異度が低いものの感度が高い方法です（表3）。したがって、
スクリーニングとして使うと良いと思います。個人的には、この2項目

に溶血所見がプラスされれば、ぐっと精度が上がると考えています。

　もう一方のPLASMICスコアは、特異度の高い方法です。項目

が多く複雑に感じるかもしれませんが、特に敗血症性DICとの

鑑別に役立ちます。したがって、いずれか一方を使うのではなく、

スクリーニングとしてFrenchスコア、より確度の高い方法と
してPLASMICスコアというように、各スコアの特性を理解し
つつ、両方を使い分けることをお勧めします。

　後天性TTPは、かつては致死的な疾患でしたが、診断・治療

の進歩によって生存率が大きく上昇しました。診断においては

血小板減少の鑑別が最も重要で、多臓器不全の一症状として

片付けるのではなく、原因となるアップストリームの疾患がある

ことを常に考えることが大切です。

　救急では緊張性気胸や心筋梗塞、大動脈解離など見逃して

はいけない、レッドフラッグの疾患がたくさんあります。三次救

急だけでなく一次・二次救急で搬送されることもある後天性

後天性TTPとDICの類似点・相違点について教えてください。

3

後天性TTPの出血リスクはどのように管理されていま
すか？

①患者が急変する前に病態を覚知してMETをコール（RRSの起動）

②METが現場に急行し、主治医グループらと診療を行う

③急変データを収集、解析して改善点を探る

④ 病院全体で問題点を改善し、患者安全を更に推進させていく

血液内科や腎臓内科以外で診療協力を行うことが望ま
しい部門を教えていただけますか？

診療科間だけでなく薬剤部も含めて、後天性TTPの診断・
治療の流れをしっかりとシミュレーションしておく必要が
ありそうですね。

後天性TTPが疑われる患者さんが来院した際の診療体制
を教えてください。

後天性TTPの鑑別に際し、救急医はどのようなことに注意
すべきでしょうか？

後天性TTPを見逃さないために

TTPは、レッドフラッグとは言わないまでも、血小板減少で鑑別すべ

き疾患には当然含まれます。年間1例経験するかどうかという希少疾

患ですので、血小板減少の鑑別がしっかりできないと、落とし穴にはま

るというか、見えているものを見過ごしてしまうことになりかねません。

決して見逃さないよう、院内で定期的にシミュレーションしておくこと
も重要です。勉強会等で情報を共有する際は、血液内科や腎臓内科
といった診療科だけでなく、薬剤部や検査部も巻き込んで実施する
ことをお勧めします。
　後天性TTPは今や救命できる疾患であり、カブリビの登場によって

さらに多くの命が救えるようになってくると期待しています。

※ MET（Medical Emergency Team）は、救命救急センター所属医師と看護師から成る
 チームで、運営にはその他のコメディカルや医療事務スタッフが携わっている。RRSが
 起動された場合、専用PHSで連絡を受けたMETリーダーの指示により患者の診療を行う。

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. より改変
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TTP診療ガイド2023 「血栓性微小血管症（TMA）の診断と治療」2）図2



　政令指定都市である神奈川県川崎市の人口は約150万人、その

うち北部は約80万人です。川崎市北部では当院が唯一の救命

救急センターを有しており、かなり多くの人口を擁する医療圏を

担っていることになります。毎年、厚生労働省が救命救急センター

の充実度を示しているのですが、当センターは常にS評価、ここ

2年間は100点満点という評価をいただいています。

　当センターの特色として、一次救急から三次救急まで幅広く受

け入れることが挙げられます。我々がもし、三次救急の患者さん

しか受け入れない場合、重篤で頻度の高い疾患ばかり診ること

になり、偏りが出てしまいます。当センターには救急の専門医を

育てる教育機関という側面もあるため、患者さんをできるだけ

幅広く受け入れて診療し、様々な経験を積んでもらっています。

　川崎市北部の麻生区や多摩区、当院がある宮前区はもちろん

のこと、隣接する横浜市北部や、東京都町田市の一部、稲城市、

調布市、狛江市、この辺りが受け入れ範囲になります（図1）。
川崎市中部や臨海部エリアは別の救命救急センターがあります

が、ECMOが必要な重症患者が当センターに回ってくることも

あります。

　昨今話題となっている働き方改革の影響が出始めていると
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施設は、それができなくなるため、救急専門医を確保する必要
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どうなるか、全国的な動向を注視していく必要があります。
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保できない施設では、当院のように夜間に救命救急センター
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が全身管理をして、血液内科にコンサルトすることになります。

後天性TTPは血漿交換が必要になりますので、その際は腎臓

内科にコンサルトします。
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します。合併症による急変に備え、当院では院内救急対応シス

テム（Rapid Response System：RRS）を導入しています。RRS
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　このように、救命救急センターとICUが基本骨格となり、病院
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院でも、後天性TTP患者は年間1～2例で
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ておくのは難しいと思います。しかし、カブ

リビはすぐに取り寄せられるシステムが構

築されていますので、例えば臨時採用の形

で登録し、院内すべての薬剤師に周知し

ておくと良いでしょう。

　もう1つ付け加えたいのが、検査部との

連携です。後天性TTPの特徴的な所見と

して、微小血管障害性の溶血を示唆する破

砕赤血球の存在が挙げられます。血管内溶

血が起こっているかどうか、末梢血スメア

で破砕赤血球があるかどうか、検査部に確

認してもらっています。破砕赤血球が認め

られれば、後天性TTPを疑う方向に大きく

舵を切ることになります。

　後天性TTPが含まれる血栓性微小血管症（TMA）は、原因や症状

が複数あるものの、血小板減少と溶血が起こることは共通してい

ます。この2つの病態があればTMAを最初に疑うべきですが、そこ

に臓器障害が上乗せされると、TMAがわきに追いやられることに

なりかねません。というのも、TMAより頻度が高い疾患であるDICが
頭をよぎるからです（P2、表1）。

　DICの中でも特に敗血症性DICは、血小板減少、微小血栓、臓器障

害という臨床的特徴が後天性TTPとよく似ています。それでも凝固

系・線溶系マーカーで区別することは可能です（表2）。また、TMAを
疑うことができれば、TTPにたどりつくのは比較的容易です。

 

　ADAMTS13活性と抗ADAMTS13抗体（インヒビター）の

検査は、多くの施設では外注になると思います。検査受託会社

に依頼すると結果を入手するまでに5～7日くらいかかります。

特にインヒビターは、陽性判定の場合は再検査するので、さらに

時間がかかることが予想されます。

　血小板数と血清クレアチニンの2項目で判断するFrenchスコア

は、特異度が低いものの感度が高い方法です（表3）。したがって、
スクリーニングとして使うと良いと思います。個人的には、この2項目

に溶血所見がプラスされれば、ぐっと精度が上がると考えています。

　もう一方のPLASMICスコアは、特異度の高い方法です。項目

が多く複雑に感じるかもしれませんが、特に敗血症性DICとの

鑑別に役立ちます。したがって、いずれか一方を使うのではなく、

スクリーニングとしてFrenchスコア、より確度の高い方法と
してPLASMICスコアというように、各スコアの特性を理解し
つつ、両方を使い分けることをお勧めします。

　後天性TTPは、かつては致死的な疾患でしたが、診断・治療

の進歩によって生存率が大きく上昇しました。診断においては

血小板減少の鑑別が最も重要で、多臓器不全の一症状として

片付けるのではなく、原因となるアップストリームの疾患がある

ことを常に考えることが大切です。

　救急では緊張性気胸や心筋梗塞、大動脈解離など見逃して

はいけない、レッドフラッグの疾患がたくさんあります。三次救

急だけでなく一次・二次救急で搬送されることもある後天性

後天性TTPの診断・治療について、藤谷先生のお考えを
お聞かせください。

4

後天性TTPの診断の確認にはADAMTS13関連検査が必要
ですが、実臨床ではどのように測定されるのでしょうか？

ADAMTS13検査結果入手前に適切に治療を開始する
ため、ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステム
は、どのように活用されていますか？

1） Sukumar S, et al. J Clin Med. 2021; 10: 536.
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.
3） 矢田憲孝, 西尾健治. 血栓止血誌. 2020; 31: 7-16.

矢田憲孝, 西尾健治. 血栓止血誌. 2020; 31: 7-16. より改変

APTT：activated partial thromboplastin time, FDP：fibrin and fibrinogen degradation products, 
LDH：lactate dehydrogenase, PT：prothrombin time

後天性TTP 敗血症性DIC
臓器症状（精神神経症状、腎障害） 臓器症状（腎障害、多臓器不全など）臨床症状
著減 著減（急激な低下）血小板数
正常～軽度上昇 軽度上昇FDP
正常～軽度延長 延長PT
正常 正常～延長APTT
正常（肝不全があれば低下） 低下アンチトロンビン

増加（主な原因は溶血性貧血） 原因疾患や併存疾患（横紋筋融
解など）により上昇LDH

あり（特徴的） 時に軽度あり破砕赤血球
感度以下（特徴的） 通常正常（肝不全があれば低下）ハプトグロビン

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

Frenchスコア指標 PLASMICスコア
<30×109/L 【1点】血小板数 <30×109/L 【1点】
<2.26mg/dL 【1点】血清クレアチニン <2.0mg/dL 【1点】

ー前年まで活動性の悪性腫瘍なし 【1点】
ー臓器移植または造血幹細胞移植の既往なし 【1点】
ーPT-INR<1.5 【1点】
ーMCV<90fL 【1点】

ー
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
【1点】

0点：2％
1点：70％
2点：94％

 0-4点 ： 0-4％
 5点 ： 5-24％
 6-7点 ： 62-82％

ADAMTS13活性著減の可能性

※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。

TTPは、レッドフラッグとは言わないまでも、血小板減少で鑑別すべ

き疾患には当然含まれます。年間1例経験するかどうかという希少疾

患ですので、血小板減少の鑑別がしっかりできないと、落とし穴にはま

るというか、見えているものを見過ごしてしまうことになりかねません。

決して見逃さないよう、院内で定期的にシミュレーションしておくこと
も重要です。勉強会等で情報を共有する際は、血液内科や腎臓内科
といった診療科だけでなく、薬剤部や検査部も巻き込んで実施する
ことをお勧めします。
　後天性TTPは今や救命できる疾患であり、カブリビの登場によって

さらに多くの命が救えるようになってくると期待しています。

藤谷茂樹先生 ご略歴

1990年 自治医科大学医学部 卒業
1996年 島根県立中央病院 外科医長
2000-2007年 Hawaii大学 内科研修、Pittsburgh大学 集中治療学フェロー、
 UCLA-VA 感染症フェロー 
2007年 聖マリアンナ医科大学 救急医学 講師
2018年 聖マリアンナ医科大学 救急医学 教授（講座代表）
2019年 聖マリアンナ医科大学病院 救命救急センター長
2020年 聖マリアンナ医科大学病院 副院長
 聖マリアンナ医科大学病院 看護師特定行為研修センター長
 聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院 顧問

後天性TTP：診療協力のポイント

・ 血小板減少の原因を突き止める
 多臓器不全の一症状と見誤ることがないように、血小板減少と溶血がみられればTMAを疑うことを忘れない。
・ ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステムを活用する
 感度の高いFrenchスコアはスクリーニング、特異度の高いPLASMICスコアは鑑別として活用する。
・ 患者の搬送から診断・治療までのシミュレーションを行う
 血液内科・腎臓内科といった診療科だけでなく、薬剤部・検査部を含め、診断から治療までの流れを確認する。

後天性TTPと敗血症性DICの検査所見3）表2 ADAMTS13活性著減の予想スコアリングシステム表3
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