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●滋賀循環器懇話会会報誌に関しまして 

代表世話人  鈴木 友彰  
滋賀医科大学心臓血管外科 

 
これが滋賀循環器懇話会の第二回目の会報誌になります。令和元年 12 月に施行された「循環器対策基本法」に基づき県とうま

くコラボし本会はスムーズに立ち上がりました。残念ながらいまだ対面での懇話会が開催できておりません。延期された第一回を令和 4
年 5 月 22 日（日）に予定しております。会の最大の目的は県内の循環器医が連携し、直接やり取りできる媒体を共有することにあ
ります。先の法律は県単位での推進が義務付けられており、本会がその一端を担える意義深いものになるようみなさまにご協力をお願
いする次第です。 
 会報誌はみなさまの研鑽に役立てばと思っております。大規模臨床研究の解説や、症例報告、施設での取り組み、各関連部門で
の取り組みを会員にお願いして執筆していただいております。年に 1-2 回の発行を予定しており、県内関連部署に約 500 部配布され
ます。今回は、滋賀県理事の角野文彦先生、県立総合病院の竹内雄三先生、市立⾧浜病院の洞井和彦先生、高島市民病院
の杉原秀樹先生、滋賀医大の八木典章先生、滋賀医大の川口民郎先生に寄稿していただきました。今後も会員の先生にはこちら
から依頼することになりますが、よろしくお願いいたします。            
 

 
滋賀県における循環器病対策について 

滋賀県健康医療福祉部理事  角野 文彦 
 
 

滋賀循環器懇話会の設立にあたりお祝い申し上げます。 代表世話人の鈴木友彰先生をはじめ、循環器病に携わる病院、各地
域医師会の先生方が、循環器医療の研究と治療の発展、循環器病に携わる県内の横のつながりの強化のために立ち上げられたこと
に深く感謝申し上げます。 

循環器病は、本県の主な死亡原因であり、救急自動車による救急出動も多く、介護を必要とする状態になった理由の上位であり、
県民の生命や健康に重大な影響を及ぼす疾患です。本県では、「滋賀県保健医療計画」において重点的に取り組む５疾病の中に
「脳卒中」「心筋梗塞その他の心血管疾患」を位置づけ、医療提供体制を整備して参りました。国においては、令和元年１２月に「健
康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る対策に関する基本法」が施行され、循環器病の総合的かつ
計画的な推進を図るために、令和２年１０月に「循環器病対策推進基本計画」が閣議決定されました。 
 本県でもこの基本計画に基づき、令和３年度中に「（仮称）滋賀県循環器病対策推進計画」の策定に向けてすすめています。計
画策定に際して、職能団体、当事者団体や関係者へのヒアリング、病院の協力を得ての各種実態調査により、現状と課題を整理し、
平成２８年度から保健医療計画の策定や進捗について検討してきた「滋賀県循環器病対策検討会」と、今年度から設置した「脳血
管疾患領域検討部会」「心疾患領域検討部会」において、多職種の専門職や当事者とともに計画の目標や指標、施策の協議を重
ねています。 
 県計画の基本理念は「県民一人ひとりが輝ける健やかな滋賀の実現～循環器病への理解と行動、切れ目のない医療や支援、自
分らしい暮らしの継続～」とし、予防から発症時の対応、救急医療から在宅療養、社会的支援、基盤整備まで幅広い取組を進めるこ
ととしています。また、検討を進める中で、「連携」が重要との意見を踏まえ、「重点的に取り組むべき事項」として、「患者・家族を含む
県民の生活を視点に、関係者が連携し、互いにつながり合える体制をつくる」ことを掲げることとしています。本県では、令和元年度から
「心不全在宅療養体制整備事業」の支援を開始しており、滋賀医科大学を中心とした多機関多職種で構成されたワーキンググループ
による「心臓病手帳」「心不全情報シート」の作成、これらのツールの活用、人材育成のための研修の取組により、病診連携、多職種連
携による、心不全患者・家族の QOL 向上にご尽力いただいています。  
 本県の循環器病対策は「連携」をキーワードに、県民の健康寿命の延伸に向けて、精一杯取り組んでまいりますので、貴会におかれ
ましても一層のお力添えをお願い申し上げます。 

結びに貴会のますますの発展とご活躍をお祈り申し上げます。 
 

お問い合わせ 

健康医療福祉部 健康寿命推進課 がん・疾病対策・母子保健係 

電話番号：077-528-3655 

FAX 番号：077-528-4857 

メールアドレス：eg0002@pref.shiga.lg.jp 
  

 



 
Clinical Inertia ? 
高島市民病院 循環器科 杉原 秀樹 

 
  
日常臨床では、稀な疾患を疑ったり、何となく違和感を持ちながらも精査を行わず同じ治療を継続してしまう症例がある。今回、最終
的には診断に至ったが、早期に診断に取り組むべきであったと反省させられた症例を報告する。 
 
症例   70 才台 男性 
現病歴   2017 年 11 月頃より労作時呼吸苦を自覚し 2018 年 2 月に当院受診。胸部 CT では軽症の COPD が疑われたが、胸部

レントゲンで心拡大（CTR：57%）、心電図上左脚ブロック、BNP=859.1 pg/ml を認め、循環器科対診となった。 
身体所見  BP=126/80 mmHg  P=93  SpO2=99%  HT=155.6cm   WT=57.0kg   

肺音 清、 心音 心雑音聴取せず、 両下腿 浮腫無し 
 
経過    
2018 年 4 月の冠動脈造影では有意狭窄は認めなかった。右心カテでは PCWP=40mmHg CO=2.54 l/min。心エコーで、左室壁肥 
厚（IVS/LVPW=14/11mm）、びまん性壁運動低下(EF=31%)を認めており（図 1）、当時のカルテには肥大型心筋症、心アミロイドー 
シス等の心筋疾患が疑われると記載していた。しかし、身体所見の記載は無く、AL アミロイドーシスの除外のための採血も行わず心不 
全治療を継続していた。カルベジロール、アゾセミド、エナラプリル、スピロノラクトン投与し呼吸苦は改善し、心拡大も改善、BNP も 200 
-300 台で経過したことから、以後も診断に注意が向かず同様の処方を継続した。2019 年 3 月より ATTR 心アミロイドーシスに対しビン 
ダゲル（タファミジス）が保険適応となり、滋賀県では滋賀医大の酒井宏先生が導入認定医という連絡があったが、やはりアミロイドー 
シスの検査は行わず同様な処方を継続していた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
図 1 拡張末期像                図 2 99ｍTc ピロリン酸シンチグラフィ(3ｈ) 

EDV/ESV=108/31ｍｌ EF=31%             視覚的評価：Grade 3  H/CL ratio=1.97 
 
 
 
2020 年 10 月より心アミロイドーシスの診断に対し 99ｍTc ピロリン酸シンチグラフィが保険適応となっていたが、2021 年 6 月までそのこと
を知らず、やっとシンチを施行したところ、図 2 のごとく明瞭な心筋集積を認めてほぼ診断を確定した。この後、滋賀医大に紹介し、心筋
のアミロイド沈着を確認していただき ATTR 心アミロイドーシスと診断され、ビンダゲル処方が開始された。ATTR 心アミロイドーシスに対する
ビンダゲルの有効性は、より早期の投与が有効とされ早期の診断が望まれるが、この症例では初診から診断まで 3 年以上を要する結
果となってしまった。 
臨床的な惰性（Clinical Inertia）という言葉を聞くようになったが、病状の悪化が無ければ漫然と同じ処方で経過を見てしまう症例

が多い。症例の経過を振り返り、初心に帰って診察に取り組む姿勢が大切であると、改めて反省させられた。 
 
 
 
 
 



 
「EAST-AFNET 4 試験について」 
滋賀県立総合病院 循環器内科 竹内 雄三 

 

【試験の概略】 
EAST-AFNET 4 試験 1) は、心房細動と診断されて 1 年以内の患者を対象にして、リズムコントロールとレートコントロールに分けて比

較したランダム化比較試験である。エントリー基準は、おおよそ CHA2DS2-VASc 2 点以上の患者が対象となり、合計 2789 名が心房
細動と診断されてから中央値で 36 日後に登録され、ランダム化が行われた。平均年齢は 70.3 歳、30％の患者は無症候性であり、
38％は初回の心房細動、36％は発作性心房細動、26％は持続性心房細動であり、高血圧 88％，心不全 28％というプロフィール
であった。リズムコントロール群では、抗不整脈薬治療またはアブレーションまたは持続性心房細動に対する除細動を早期に施行すること
を求められ、レートコントロール群では症状がコントロールできない時のみリズムコントロールを行うとした。その結果リズムコントロール群の患
者は、2 年後までに 19%がアブレーション治療を 46%が抗不整脈薬治療を受けたのに対して、レートコントロール群では 85%がリズムコント
ロール治療を受けなかった。リズムコントロール群の患者は、フォローアップ時の心電図では 82%が洞調律であったが、レートコントロール群で
は 61％が洞調律であった。 

心血管死、脳卒中、心不全や急性冠症候群による入院という主要複合エンドポイントの発生率は、リズムコントロール群で
249/6399 人年（3.9％/人年）、レートコントロール群で 316/6322 人年（5.0％/人年）で、リズムコントロール群のほうが有意に低く
（ハザード比 0.79；P＝0.005）、心血管死（ハザード比 0.72）と脳卒中（ハザード比 0.65）の発生率も有意に低かった。本試験
は、中央値で 5 年間の追跡調査の後、有効性が認められて途中で中止された。 
【考察】 

EAST-AFNET 4 試験は、CHA2DS2-VASc 2 点以上の、診断 1 年以内の心房細動であれば，たとえ無症候性であっても積極的に
リズムコントロールによる介入を行う方が、心血管死ならびに脳卒中の発生率を低下させ、予後を改善することを示した研究である。 

AFFIRM 試験 2) の結果が「リズムコントロールとレートコントロールに差なし」であったために、多くのガイドラインが「リズムコントロールは
予後改善のためではなく、症状コントロールのために行う」という方向に舵を切ってきた。AFFIRM 試験で示せなかったリズムコントロールの
優位性が本試験ではっきりと示されたのはなぜだろうか。AFFIRM 試験でリズムコントロール群が優位性を示せなかったのは、この群でのア
ブレーション施行は 1%以下で洞調律維持率は 63%と、リズムコントロールの成功率が低いことが一因ではあるが、最大の要因は抗凝固
薬を中止した患者がリズムコントロール群でより多かったことにあった。 

EAST-AFNET 4 試験では、両群とも約 90％の患者が抗凝固薬を継続中でその処方率に差はなく、純粋にリズムコントロール施行の
有無が優位性を決定したと考えられる。DOAC が抗凝固薬の主体となり、CHADS2 または CHA2DS2-VASc といったリスク評価が確
立して、抗凝固薬の処方率が上昇してからは、脳卒中の発生率が低くなり、死亡率や脳卒中といったハードエンドポイントに対してリズム
コントロールの優位性を実証するのは容易ではないと考えられ、実際にアブレーションと薬物治療を比較したランダム化比較試験である
CABANA 試験 3)では、脳卒中の発生率は極めて低く（アブレーション群の 0.3％、薬物治療群の 0.6％）アブレーションの優位性は示
せなかった。それにもかかわらず EAST-AFNET 4 試験での脳卒中の発生率が有意に低くなったのは驚くべきことであり、診断 1 年以内の
早期心房細動患者に対象を絞ったことが大きいのかもしれない（CABANA 試験では、心房細動発症からの中間値は 1.1 年であり、よ
り経過の⾧い心房細動を対象にしていた）。 

これまではアブレーションが予後を改善したという結果は、低心機能の心不全例を対象としたランダム化比較試験でのみ得られていた
が 4)、日常臨床でよく見る平均的な心房細動患者であっても予後を改善することを示したことの意義は大きい。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

本試験によって心房細動治療に大きな変革が生じる可能性がある。例えば健康診断やスマートウォッチで見つけられた心房細動に対



してどのように治療すべきかの指針はなかったが、診断 1 年以内の心房細動に対しては、自覚症状の有無を問わず、予後の改善を目指
してリズムコントロールをした方が良い可能性を示した。現在の本邦のガイドラインでは、無症候性心房細動に対するアブレーションはクラ
ス IIb であるが、今後は診断 1 年以内の心房細動に対しては無症候性であっても、クラス IIa またはクラス I に昇格する流れができるので
はないだろうか。  

最後に「アブレーション施行医である私自身」に警鐘を鳴らしてこの稿を終わりたい。心房細動は一人一人が異なる背景をもつ多様
性を持った疾患であり、患者の病態を総合的に判断して治療介入をすべきであり、チーム医療としてのアプローチが有用とされており、アブ
レーションだけで解決できる疾患ではない。また、確かに心房細動のアブレーションはこの 10 年で安全になってきたと感じるが、それはテクノ
ロジーの進歩という背景もあるが、それ以上に施行医と施行施設の成熟度が重要であると思う。アブレーションの安全性を絶え間なく高
める努力をすることが、アブレーション施行医と施行施設の責任であり、そのためには医療の質を担保するための、継続的な品質向上プ
ログラムの実施が必要不可欠である 5)。無症候性心房細動へのアブレーション治療を行うにあたっては、極めて高い安全性が保障され
ることが必須条件になる。 
【文献】 1)N Engl J Med 2020; 383: 1305-1316.  2)N Engl J Med 2002; 347: 1825-1833.  3)JAMA 2019; 321:1261-1274. 

4)N Engl J Med 2018; 378: 417-427.  5)Heart Rhythm 2020; 17: 1804-1832. 
 

僧帽弁逸脱に対して人工腱索を用いた僧帽弁形成術の治療成績 
市立長浜病院 心臓血管外科  
洞井 和彦、吉良 浩勝、高井 文恵、植山 浩二 

 
【目的】 近年、僧帽弁閉鎖不全症では病因としてリウマチ疾患が駆逐されてきて、変性疾患が大部分を占めて、手術方法も弁置換
術に代わり弁形成術が主となってきた。当科では以前から人工腱索（ePTFE）を用いた弁形成術を行ってきたので、その急性期、遠
隔期成績について報告する。 
【対象】 2008 年 1 月から 2020 年 12 月までで、当院で施行した人工腱索を用いた僧帽弁形成術症例 40 例（年齢 29-86 才、
平均年齢 66.9±2.3 才、男性 22 例）を対象とした。手術症例の術前僧帽弁逆流は心エコー検査にて、moderate-to-severe 症例
13 例、severe 症例 27 例であった。また、逸脱部位としては前尖が多かった（図 1）。手術は全例、胸骨正中切開、人工心肺下に
右側左房切開アプローチで行った。 
【結果】 手術では 90%の症例で、人工腱索単独再建で逆流の改善を得られた（図 2）。急性期の弁逆流は mild 以下：39 例、
moderate：1 例で、急性期の再手術症例は認めなかった。また急性期死亡は多臓器不全（術前から poor LV 症例）による 1 例と
誤嚥性肺炎による 1 例であった。中期・遠隔期成績としては平均 follow-up 期間 84.6±7.5 ヶ月（32 例）で、弁逆流は mild 以下：
29 例、moderate：2 例、moderate-to-severe：1 例（術後 17 ヶ月で弁置換術による再手術施行）であった。中期・遠隔期死亡
は 2 例で、いずれも心関連疾患ではなかった。また、術後 systolic anterior motion（SAM）の有意な出現は認めなかった。 
【考察】 僧帽弁位では僧帽弁形成術は弁置換術に比して抗凝固療法の必要性が低いこと、弁切除による心機能低下を回避でき
るなどの理由から、病因のみでなく優先的に施行されてきた。この弁形成術の中でも、人工腱索を用いた形成術は弁尖の余剰部分が
多くなければ、比較的手術内容が簡易であることが利点としてあげられます。さらには僧帽弁後尖に比して難しい前尖の形成術にも有
効なことが利点としてあげられます。当科では、最近では鏡視下小切開心手術（MICS）で右開胸下弁形成術を行っていて、まだ数
例でありますが低侵襲化も目指しています。 
【結語】 今回当施設で施行した人工腱索を用いた僧帽弁形成術症例に対する検討において、急性期はもとより、中期・遠隔期の
弁逆流の良好な改善を得られた。（関西胸部外科学会 2021 年） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
滋賀県の補助事業「滋賀県心不全在宅療養支援事業」について 
滋賀医科大学 循環器内科 八木 典章 

 
 

滋賀医科大学医学部附属病院循環器内科の八木典章です。中川教授の指導の下、取り組み始めた滋賀県の補助事業「滋賀
県心不全在宅療養支援事業」について御報告させていただきます。 

本邦では高齢化に伴い、『心不全パンデミック』の時代を迎えることで、さらに医療費・介護費が増すことが予測されます。そこで、
2019 年 12 月に『健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る対策に関する基本法（以下、脳卒中・
循環器病対策基本法）』が施行され、2020 年 10 月に「循環器病対策推進基本計画」が閣議決定となりました。現在は、各都道
府県において「都道府県循環器病対策推進計画」が策定される段階まで進んでおります。 

その流れを先取り、2020 年（令和 2 年度）から本学と滋賀県立総合病院は「滋賀県心不全在宅療養支援事業」に取り組み始
めました。事業の目的は、高齢化に伴った心不全患者がさらに増加する今後のために心不全診療に関わる「人材育成」と「ツール作成」
を行い、『地域完結型・支援型医療』の充実をはかることです。滋賀県の各職能団体から推薦していただいたうえで病院スタッフと在宅
スタッフ双方からコアメンバーを選出し、「人材育成部門」と「ツール作成部門」に分かれて活動をしております。 

人材育成部門の目標は、日本循環器学会が心不全多職種チームのリーダー的存在として期待して新たに設けた “心不全療養指
導士”という資格の取得をサポートし、滋賀県内での取得者数を増やしていくことです。具体的な活動内容として、心不全療養指導士
試験ガイドブックの問題集の解説動画を滋賀県内の慢性心不全看護認定看護師に作成してもらい、オンラインで限定公開致しました。 

ツール作成部門の目標は、滋賀県オリジナルの『心臓病手帳』（下図）を作成し、滋賀県内の病院に配布することで患者教育の
均一化を図り、シームレスな心不全診療を提供できる環境作りです。手帳は『教材』と『自己管理』の 2 冊に分かれており、教材は高齢
の心不全患者を意識して、文字を大きくしたり、イラストを多く載せたりしています。また、緩和ケアやアドバンスプランニング（ACP）のこ
とについても記載致しました。自己管理に関しては、“びわこ心不全スコア”というスコアを採用し、心不全の状態をスコア化して客観的に
評価できるようにしています。在宅医療のスタッフや家族とも情報共有することを意識した資材となっており、滋賀県全体で活用できるよ
うに今後は広報活動を進めていきたいと考えています。また、現場から手帳使用後の意見や感想をフィードバックしてもらい、よりよいツー
ルへ改良していく予定です。手帳の運用に関しても、施設毎や地域毎に特徴がでてくることが予測されます。 

今後は、心不全療養指導士の活動報告や心臓病手帳を使用した症例報告などを滋賀県全体で共有できるように滋賀循環器懇
話会で発表していければと考えています。御指導御鞭撻のほどよろしくお願い致します。 
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維持期心臓リハビリテーションの取り組みについて 
滋賀医科大学 リハビリテーション科 川口 民郎 

 
心臓リハビリテーションを行うことで、心不全における再入院の減少や冠動脈疾患における生命予後の改善等様々な効果が証明さ

れています。しかしながら短期間の取り組みでは不十分であり、回復期、維持期と継続していく必要があります。医療保険では原則150
日間ですが、その後も継続して運動できる環境が存在することが望まれます。 

当院では 2020 年より地域の運動施設（カーブス、水口スポーツセンターWell・Be）と連携協定を締結し、外来心臓リハビリテーショ
ン期日終了後に運動施設で楽しく安全に運動を継続していく取り組みを開始しました（図 1）。構想から 5 年以上経過しましたが、
多くの外来心臓リハビリ患者さんの希望と協力者の助けがあり実現しました。情報提供書を通じて心臓リハビリテーションに準じた運動
を楽しく継続して頂けるように、滋賀県の協力を得て、運動施設関係者用の教材を作成し、複数回様々なやり方で現地訪問や研修
会を行っています。 
 また心臓リハビリテーションを受けられる患者さんの中には低身体機能の方もおられます。このような患者さんには心肺運動負荷試験
による運動処方だけでは十分に対応出来ていないことがあります。生活行為が過負荷となることで心不全悪化、再入院とならないよう
に作業効率を考慮した動作指導が重要となってきます。ある動作を如何に eco にこなし心負荷がかからないように出来るかということで
す。これは患者さんの QOL 維持にもつながることと考えます。現在、心臓リハビリテーションを理解している作業療法士、医師、看護師を
中心に当院と JCHO 滋賀病院合同で「心不全患者の生活行為パンフレット」を作成しているところです（図 2）。この具体的な動作
指導は超急性期から維持期まで、急性期病院だけでなく回復期リハビリ病院、介護施設等、様々な職種で有効活用出来るものと考
えております。 
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●役員一覧  （2021 年 12 月 1 日現在 敬称略） 

【  顧  問  】  
小椋英司 （琵琶湖大橋病院） 
田仲信行 （市立大津市民病院）   
和田厚幸 （淡海医療センター） 
許  永勝 （草津ハートセンター）        
伊藤  誠 （伊藤内科クリニック） 
中嶋康彦 （なかじま医院） 
中村隆志 （済生会滋賀県病院） 
木村一博 （木村医院） 
立川弘孝 （近江八幡市立総合医療ｾﾝﾀｰ） 
水原寿夫 （水原医院） 
島田  徹 （島田医院） 
森上直樹 （森上内科循環器科ｸﾘﾆｯｸ） 
【 特 別 顧 問 】 
中川義久 （滋賀医科大学）   
【代 表 世 話 人】  
鈴木友彰 （滋賀医科大学） 
【共同代表世話人】 
山本  孝 （公立甲賀病院） 
 

【 世  話  人 】 
杉原秀樹 （高島市民病院） 
⾧岡伊織 （ながおか医院） 
明石加都子 （琵琶湖大橋病院） 
貝谷和昭 （大津赤十字病院） 
白石昭一郎 （大津赤十字病院） 
木股正樹 （市立大津市民病院） 
宮﨑隆子 （市立大津市民病院） 
稲垣宏一 （いながきﾊｰﾄｸﾘﾆｯｸ） 
浜本  徹 （浜本内科医院） 
松井俊樹 （    滋賀病院） 
藤井応理 （淡海医療センター) 
岡田正治 （淡海医療センター） 
前田清澄 （淡海医療センター） 
辻  貴史 （草津ハートセンター） 
竹内雄三 （滋賀県立総合病院） 
山田知行 （滋賀県立総合病院） 
川人浩之 （かわひと内科ｸﾘﾆｯｸ） 
道家智博 （公立甲賀病院） 
生田新一郎 （生田病院） 

 
中上拓男 （近江八幡市立総合医療ｾﾝﾀｰ）  
松林景二 （近江八幡市立総合医療ｾﾝﾀｰ）   
乃田浩光 （近江八幡市立総合医療ｾﾝﾀｰ） 
堀江  元 （堀江医院）   
大西正人 （東近江総合医療ｾﾝﾀｰ） 
大林靖典 （大林内科循環器科） 
馬渕  博 （湖東記念病院） 
武田輝規 （湖東記念病院） 
中野 顯 （彦根市立病院） 
池田智之 （いけだ内科医院） 
高島弘行 （市立⾧浜病院） 
洞井和彦 （市立⾧浜病院） 
上野義記 （⾧浜赤十字病院） 
小澤友哉 （滋賀医科大学） 
 
【 会  計 】 
松林景二 （近江八幡市立総合医療ｾﾝﾀｰ）
【事 務 局 ⾧】  
髙島範之 （滋賀医科大学）

●事務局よりお知らせ 

・第 1 回滋賀循環器懇話会 座⾧、審査員の先生方へ 
第 1 回滋賀循環器懇話会におきましては座⾧、審査員をお引き受け頂き厚く御礼申し上げます。 
日程変更により、当日の参加のご都合がつかない場合は事務局までお知らせください。 

 
・第 1 回滋賀循環器懇話会 演者の先生方へ 

第 1 回滋賀循環器懇話会におきまして、すでに演題をご提出いただいておりますが、2 度の延期で大変ご迷惑をおかけしましたことをお詫び申
し上げます。ご提出いただいた演題をそのまま再延期の会にて発表していただくこととさせていただきます。演題名や演者等、変更がございました
ら事務局までメールにてお知らせください。 

 
・世話人の先生方へのお願い 
 連絡方法として e-mail を活用しております。事務局にメールアドレスをお知らせください。ご協力お願いいたします。 
 すでにメールアドレスをお知らせ頂きました先生方にはメールでのご連絡を差し上げております。郵送でのご案内も 

させていただいておりましたが、今後はメールでのご連絡とさせていただきますので、宜しくお願いいたします。 
 
・役員の先生に異動がありましたのでご案内いたします。今後、異動がございましたら事務局までご一報ください。 
 
・滋賀循環器懇話会ウェブサイトをご利用ください。最新情報をご案内いたします。 https://www.shiga-med.ac.jp/cvsshiga/ 
 

 
 

 
2022（令和 4）年 5 月 22 日（日曜日）  14:00～17:00 

栗東芸術文化会館さきら  〒520-3031 滋賀県栗東市綣二丁目 1 番 28 号  

※新型コロナウイルス感染の影響で現地開催が不可能な場合は、Web 開催は行わず中止します。 

 
 
 

 

第 1 回滋賀循環器懇話会     後援：滋 賀 県 

地域医療機能 
推進機構 

滋賀循環器懇話会事務局  
https://www.shiga-med.ac.jp/cvsshiga/ 
滋賀医科大学 外科学講座 心臓血管外科教室内 

〒520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町  

Tel : 077-548-2244(医局)  Fax : 077-544-2901  

cvsshiga@belle.shiga-med.ac.jp 
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