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Manhattan plot of endometriosis 
Results of genome-wide association analysis (-log10 P) presented in chromosomal order for 620,465 SNPs tested 
for association in 126 endometriosis and 96 non-endometriosis control.  
檢驗 126 位子宮內膜異位症女性及 96 位非子宮內膜異位症女性的控制組測試 620,465 單核苷

酸多型性的全基因組關聯性研究的結果(-log10 P value)顯示, 每一個點為一個單核苷酸多型

性, 越高的點為越顯著的單核苷酸多型性 

 

Chou YC, Chen MJ, Chen PH, Chang CW, Yu MH, Chen YJ, Tsai EM, Tsai SF, Kuo WS, Tzeng CR. Integration of genome-
wide association study and expression quantitative trait locus mapping for identification of endometriosis-associated genes. 
Scientific reports 2020 Sep accepted.  
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理事長的話 

2020 年是個特別的年份 

從今年 1月開始，新冠病毒 COVID-19悄悄闖入

你我的生活，打擾了原本我們應該有的日常，

突然間學校關門了、邊境關閉了、機場沒人了、

世界停擺了。 

但 2020 年也是團結的年份，從第一線奮戰的醫

療人員、強力助攻的口罩國家隊、藥師、郵差、

防疫計程車、守秩序排隊的民眾、還有更多默

默付出的無名英雄，在每一個環節守護著彼此。 

2020 年更是改變的年份，一場疫情徹底轉變我

們的社交、經濟模式，遠距視訊系統躍身成為

現在到未來不可或缺的會議形式，醫院和學校

也透過遠距醫療、遠距教學的方式繼續執業。 

 

在目前世界各地仍疫情不明朗、疫苗尚未人體

試驗完成之際，明年初國際醫療會議 World 

Endometriosis Society 2021 (24-27, Feb. 

WES)已開會決定將從杜拜改為線上進行；台灣

與 日 本 子 宮 內 膜 異 位 症 學 會 (Taiwan 

Endometriosis Society – Japan Society of 

Endometriosis Exchange Sessions)每年固定

會交換學者分別到台灣和日本進行交流，今年

底台灣子宮內膜異位症學會的 2020 年會原定

邀請四位日本學者訪台演講，也因疫情隔離的

關係今年決定 Exchange Sessions暫緩一年。

即便如此，我們分別用視訊連線邀請美國 

 

Johns Hopkins 的施益民教授和 Harvard 

University的 Mark D. Hornstein教授為

我們主講子宮內膜異位症的臨床治療；下

午時段邀請日本東京大學 Yutaka Osuga教

授 主 講 The era of adenomyosis 

treatment. 以及台灣優秀的醫師專家進

行學術交流，精彩可期。 

 

第十期電子期刊和四季台安醫院內視鏡手

術中心孫仲賢副院長邀稿，探討腹腔鏡切

除侵犯膀胱壁的深部浸潤行子宮內膜異位

症；以及中興大學生物化學研究所的蕭貴

陽博士闡述缺氧環境與表觀遺傳因子在子

宮內膜異位症中的發展和交互作用。另外，

本期特別整理學會歷年(2016-2019 年)舉

行的國際研討會和年會精彩照片回顧，期

待國外的專家友人、老朋友們，明年下半

年可以再次於年會上相聚，也期許守護在

第一線的醫療人員、專家學者們、大家各

司其職，在醫學領域上貢獻己力，往更好

的未來邁進。 
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腹腔鏡切除侵犯膀胱壁之深部浸潤型子宮內膜異位症– 

四季台安醫院 內視鏡手術中心 孫仲賢醫師  

一、簡介： 

骨盆腔子宮內膜異位症可概分為腹膜表淺

型(peritoneal superficial endometriosis)、

卵 巢 子 宮 內 膜 異 位 瘤 (ovarian 

endometrioma)、以及深部浸潤型子宮內膜異位

症  (DIE, deep infiltrating 

endometriosis)。DIE又以其發生的位置，可概

分為 anterior DIE、posterior DIE、lateral 

DIE、以及腸道的 DIE (GI tract DIE)。 

Anterior DIE主要侵犯膀胱壁，posterior DIE

可能侵犯子宮薦椎韌帶(USL, uterosacral 

ligament) 、 陰 道 直 腸 中 膈 (rectovaginal 

septum)、陰道壁(vagina)、或直腸壁(rectum)。 

Lateral DIE 主要侵犯骨盆腔側壁 (pelvic 

sidewall) 的組織，包括 cardinal ligament、 

骨盆腔的自主神經(autonomic nerves, 包括 

hypogastric nerve 、 pelvic splanchnic 

nerve、pelvic plexus 等)、輸尿管、後腹腔的

血管、淋巴結、體神經(somatic nerve)、甚至

到 psoas muscle 甚或 levator ani等等。腸

道的 DIE 除常見的直腸與位於左側的乙狀結腸 

(sigmoid colon) 外，也可能波及位於右側的

小腸、盲腸、或升結腸 (ascending colon)。 

DIE侵犯的部位以 posterior DIE 居多，

侵犯泌尿系統的 anterior DIE 與 lateral 

DIE 相對較為少見。 根據統計，DIE 侵犯的機

率，USL 58-67 % 佔大多數，bladder DIE 佔 

1.6-8.1%，ureter DIE 佔 3.8-14.2% [1,2,3]。

本文將針對 bladder DIE進行探討。  

Bladder DIE 侵犯的位置，少部分可能在

接 近 頂 部 (bladder dome) 的 膀 胱 後 壁

(posterior wall)，大部分會在子宮膀胱皺褶

(utero-vesical fold)附近，也可能順著

utero-vesical fold 向下延伸到膀胱底部

   

 

 

  

二、致病機轉： 

形成 bladder DIE 的病理機轉，有幾種

理論: 一是 Sampson theory，經血逆流至骨

盆腔內，附著到膀胱壁上所致 [4]。另外一種

理論是 bladder DIE 可能為子宮肌腺症的延

伸，子宮下段前壁的肌腺症組織一路向前吃

穿漿膜層進而侵蝕到膀胱壁。 第三種理論是

bladder DIE 會由膀胱壁原有的 Mullerian 

remnants 化生(metaplasia)而成。另外也有

少部分的 bladder DIE 可能是醫源性的，與

剖腹產癒合不良的傷口(C/S scar defect)有

關，造成內膜組織直接從 C/S scar defect 

直接向膀胱侵蝕而出。 [4,5,6,7] 

 

三、症狀與診斷： 

Bladder DIE 的診斷並不困難，但因為

bladder DIE 相對罕見且不常單獨發生，往

往合併有其他部位的 DIE，所以常被忽略掉。 

正確診斷的第一步是病人病史症狀的掌

握，如果患者在月經期間有明顯的下泌尿系

統症狀，如頻尿、急尿、解尿疼痛、甚或血尿，

就必須高度懷疑 bladder DIE 可能性。[8] 

傳統的骨盆腔觸診，並不容易診斷

bladder DIE。  

超音波是最重要也最方便的診斷工具。 

脹 尿 情 況 下 進 行 腹 部 超 音 波

(transabdominal sonography, TAS)，可在子

宮與膀胱交界處發現腫瘤，或膀胱壁局部異

常增厚。 除了發現並量測腫瘤大小之外，評

估腫瘤邊緣與輸尿管出口的相對距離也非常

重要，可做為日後手術時是否必須先行預防

性放置輸尿管內管的重要參考。 輸尿管出口

的位置，可利用 ureter jet flow 來判斷。

比起腹部超音波，經陰道超音波 
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(transvaginal sonography, TVS)更是精確，是

目 前 診 斷 DIE ( 不 論 anterior DIE or 

posterior DIE)最基本也是最重要的影像診斷

工具。 在輕微有尿的情況下，bladder DIE 幾

乎無所遁形。 TVS 也可以精確的診斷其他同時

並存的 posterior DIE 病灶，也可以利用

siding sign 判斷 posterior cul-de-sac 與 

anterior cul-de-sac 的沾黏程度，對於判斷

日後手術難易程度與必須手術的範圍至關重

要。 [9] 另外，在評估骨盆其他部位是否也有其

他病灶的同時，一定要記得拿腹部超音波探頭

掃 一 下 腎 臟 ， 看 看 是 否 有 腎 水 腫 

(hydronephrosis)現象。有些 bladder DIE 的

位置太靠近 bladder trigone，或是同時有

ureter DIE，就可能造成尿路阻塞(obstructive 

uropathy)，造成輸尿管與腎臟水腫。 

接下來，可以幫病人進行膀胱鏡檢查。典型

的 bladder DIE 病灶，可看見腫脹變形的

bladder mucosa，以及隱約可見的棕黑色

chocolate content在 submucosa 處。另外也

有一些會是五顏六色的突出病灶。 膀胱鏡檢查

的重點，除了確定診斷之外，最重要的就是評估

bladder DIE 病灶的位置與左右輸尿管開口的

距離，在 bladder posterior wall 的 DIE 病

灶，離 trigone 相當遠，將來手術切除沒有甚

麼輸尿管受傷的顧忌。但 bladder base 的 DIE 

病灶，如果離 bladder trigone 很近，將來手

術切除及進行縫合時就有波及 ureter 和

bladder trigone 的風險。此時，最好就先預防

性的放置 double J catheter。 如果膀胱鏡下

對判斷腫瘤的外觀沒有十足把握，可以同時做

一個 bladder wall biopsy 以排除 bladder 

malignancy 的可能性。Bladder wall biopsy 

的結果，可能是 endometriosis，但也可能只是

fibrosis 而已。[10] 

核磁共振(MRI)的檢查對於診斷 bladder 

DIE 並非必要，但可以輔助檢查是否同時有其

他無法經由 TVS 精確診斷的 sidewall DIE或 

 

較高位的 cecum 或 appendix DIE, small 

intestine DIE 等，作為手術計畫的參考 

[10]。 

四、內科療法： 

 一般不論是使用 GnRH-a、黃體素、口服

避孕藥、Danazol、Gestrinone、Dinogest 等

等，大概都只能讓 bladder DIE 病灶暫時縮

小，症狀稍許緩解，但無法根治，且伴有其他

副作用，而且藥物停止後 3 個月到半年內又

會回復原狀，所以並非治療之首選。但如果用

於手術後 adjuvant treatment，有不少學者

認為可以減少其他部位 DIE的復發機會。[11] 

 

五、手術治療： 

 Bladder DIE 的有效治療，主要還是得

依靠經腹部的手術由外而內將所有病灶切除

乾淨，而且絕大多數都可以在腹腔鏡下輕鬆

完成。 

如果 bladder DIE 在膀胱後壁 (utero-

vesical fold 以上，介於 utero-vesical 

fold 與 bladder dome 之間)，通常膀胱與

子宮沒有沾黏，僅有 isolated bladder DIE 

lesion，不會有傷及 trigone area與輸尿管

的風險，可以將膀胱注入 250cc 左右的水，

直 接 在 脹 尿 的 情 況 下 進 行 partial 

thickness resection (只切除 bladder 

serosa 與 detrusor muscle，保持 bladder 

mucosa 完 整 ) 或 full thickness 

resection (partial cystectomy，切進膀胱

內，將部分的膀胱壁 serosa, muscle, 

mucosa 全層切除)。切除膀胱壁時使用的能

源，一般可用剪刀 cold cut(但易流血)，或

是單極電燒的 cutting current，要儘量避免

使用 thermal spread 較厲害的 coagulation 

current 或雙極電燒，以避免日後膀胱壁的

avascular necrosis。如果僅是 partial 

thickness resection, mucosa 完整，膀胱

沒破，此時單層縫合，將肌肉層與漿膜層同時 
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帶起來補好即可，術後 Foley 擺放 7-10 天，大

概都沒問題。如果是 full thickness resection 

(partial cystectomy)，一般要縫二層，第一層

縫 mucosa layer，利用單股線(如 3-0 Catgut 

或 Monocryl) 行 continuous running suture，

確保可以防漏 (watertight)，第二層同時縫

muscle layer 與 serosa layer，將 detrusor 

muscle 與 bladder serosa 一次帶起來，對齊

縫好，continuous 或 interrupt suture 都可

以，可使用單股或多股的線(如 3-0 Vicryl 或

Monocryl等)。縫完後記得要再次將膀胱灌水注

滿，確認是否仍然有會漏水沒縫好的地方並加以

補強，以免將來形成廔管(fistula)。 

 

如果術前評估 bladder DIE 在 bladder 

base，離 bladder trigone 相當近(2cm 以內)，

為免在切除或修補縫合的時候傷及 ureter & 

trigone area，進行腹腔鏡手術前最好先做個膀

胱鏡放置雙側輸尿管內管 (ureter stent, 

double J catheter)作為後續手術的導引。

Bladder base 的 DIE 病灶，幾乎都是從 utero-

vesical junction 向下浸潤，所以膀胱與子宮

之間會有嚴重的沾粘。手術的第一步，就是將這

些沾黏分開，把 vesico-vaginal space 打開，

兩側 bladder pillar 盡量撥開，讓整個

bladder DIE 的病灶游離出來，而且病灶下方與

兩側都要有足夠的健康膀胱壁組織可供後續切

除後進行 tension-free 的縫合。如果病灶侵犯

範圍靠近 trigone，有必要的時候，也要仿照子

宮鏡癌 radical hysterectomy 的開法，一直向

下分到 ureter 進到膀胱的入口附近。在確定

bladder DIE 病灶完全游離出來後，接下來與前

述 posterior bladder wall DIE 病灶的切除類

似，將膀胱注入 250-300 cc 的水，進行 bladder 

DIE 的徹底切除。不用怕切穿膀胱壁，其實切穿

膀胱後，bladder mucosa DIE 病灶的範圍以及

bladder trigone 的相對位置反而一清二楚，切  

 

除起來不但安心，也比較可以確保不會留下

殘餘病灶。另外，如果事前沒有先放 double 

J，或是醫院沒有 double J，也可以利用 baby 

OG tube來當作窮人版的 ureter stent，移

除 Foley tube，將 baby OG tube 從尿道口

穿入，直接在腹腔鏡的導引下找到輸尿管的

開口插入輸尿管內，等手術後就可以移除 

baby OG tube，重新放入 Foley catheter。

至於膀胱縫合的技巧一樣是 double layer，

第 一 層 watertight monofilament 

continuous mucosa suture ， 第 二 層

continuous 或 interrupt detrusor muscle 

re-approximation (bladder base 沒有

serosa layer)。縫合完畢後一樣要進行

leakage test，確定傷口縫合沒有失誤。術

後 Foley 留置 10 天左右，拔除前最好做個

Cystogram，或是膀胱鏡，確定膀胱癒合完整

沒有廔管才可拔除[12,13,14] 

 

六、預後： 

Bladder DIE 經由手術完全切出乾淨

後，一般 92.7 % 以上的病人下泌尿道症狀

與疼痛都能夠獲得大幅的緩解。復發率幾乎

是 0 %。[14,15] 

 

七、結論： 

 Bladder DIE 並不常見，僅占所有 DIE 

病灶的 1.6-8.1 %。透過詳細的問診，脹尿

下的超音波檢查，並配合膀胱鏡檢，診斷並

不困難。腹腔鏡手術切除是 bladder DIE 

最好的治療方式，必要時在術前或術中放置

ureter stent作為導引，將病灶徹底切除

乾淨，透過雙層緊密縫合，以及延長術後

Foley 留置的時間至 10天左右，一般膀胱

都能癒合良好，徹底改善患者的生活品質。 
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Fig. 1: high bladder base DIE, TAS, sagittal view 

 

Fig. 2: low bladder base DIE, TAS, sagittal view 

 

 
Fig. 3:  cystoscopic view of bladder base DIE 

 

 

Fig. 4: cystoscopic view of bladder base DIE near 

 

 

 
Fig. 5:  bladder DIE, laparoscopic view 

 

 
Fig. 6:  bladder DIE, adhesiolysis, isolate the DIE lesion 

 

 

Fig. 7: Cystotomy 
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Fig. 8: partial cystectomy (full thickness resection) 

 

 

Fig. 9:  after partial cystectomy 

 

 

 

Fig. 11: bladder repair, first layer mucosa suture, with 

ureter stent in situ 

 

 

Fig. 12: bladder repair, 2nd layer, detrusor muscle & serosa 

 

Fig. 10  insertion of baby OG tube into ureter orifice 

under laparoscopic view 

 

 
Fig. 13:  complete bladder DIE excision & repair 
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缺氧微環境與表觀遺傳因子在子宮內膜異位症發展的交互作用– 

國立中興大學 生物化學研究所 蕭貴陽博士  

前言  

子宮內膜異位症一般被定義為子宮內膜組織在

子宮外生長的情形，為一種常見的婦科疾病。子

宮內膜在月經期間脫落後，因為沒有微血管網

絡的支持，因而導致組織產生缺氧的壓力。目前

已經知道缺氧微環境會促進細胞的增生、發炎

反應及血管新生。目前有多方的證據指出在子

宮內膜異位症生成的過程中：子宮內膜組織遭

遇了表觀遺傳學上的改變。比如說原位與異位

子宮內膜基質細胞兩者都是依靠雌激素才可生

長，但是子宮內膜異位組織細胞獲得了產生自

行產生雌激素的能力，因此發展成了一個不需

來自卵巢雌激素支持的微環境。除此之外，原位

與異位的子宮內膜基質細胞雖然皆有表現產生

前列腺素的環氧化酶 2 (cyclooxygenase-2)，

但是子宮內膜異位基質細胞對於免疫因子刺激

所引發的環氧化酶 2 表現卻比原位的基質細胞

更為敏感。因此我們知道原位與異位的子宮內

膜基質細胞雖然有完全一致的遺傳背景，但有

著非常不同的細胞特性，這提供了一個極佳的

疾病模式來研究表觀遺傳調控機制及微環境壓

力間的交互作用。 

 

缺氧微環境控制 DNA甲基轉移酶的表現  

在眾多的表觀遺傳調控因子中，DNA 的甲基化 

(5-methylcytosine) 是最被廣為人知的機制

之一，一般咸認在基因啟動子的 DNA 甲基化可

以抑制基因的活化與表現。我們首先使用免疫

組織染色法在異位組織裡觀察到其 DNA 甲基化

的 程 度 以 及 DNA 甲 基 轉 移 酶  (DNA 

methyltransferase 1, DNMT1) 的表現量是比

在原位組織低的 (圖一)。那是什麼因子導致

DNA甲基化減少呢？  

 

剛提到子宮內膜組織進入腹腔之後，由於沒

有血管的支持，很快就會遭遇到缺氧的壓力。

因此，我們在低氧分壓下進行培養分離自正

常子宮內膜的基質細胞，以模擬腹腔內缺氧

的情境。實驗結果顯示低氧可以顯著地抑制

DNA 甲基轉移酶訊息核醣核酸與蛋白質的表

現量 (圖二 A)。 

 

缺氧微環境透過微核醣核酸 148a減少 DNA

甲基轉移酶訊息核糖核酸的穩定度  

接下來我們接著探討缺氧微環境如何導致

DNA 甲基轉移酶的表現量降低！透過分析

DNA甲基轉移酶 1的訊息核糖核酸的半衰期，

我們發現 DNA甲基轉移酶訊息核糖核酸的穩

定度在缺氧的情形之下明顯較差。而在分子

生物學上，一個基因的三端非轉譯區對於訊

息核糖核酸穩定度的調節，扮演了極其重要

的角色。在 DNA甲基轉移酶的三端非轉譯區，

我們找到了一個在子宮內膜異位基質細胞高

度表達的微核醣核酸(microRNA-148a)結合

位點，微核醣核酸可以透過與三端非轉譯區

的結合導致訊息核糖核酸的降解 (圖二 B、

C) ，因此對細胞處理微核醣核酸 148a抑制

劑可以回復缺氧所抑制的 DNA甲基轉移酶表

現 (圖二 D)。然而，缺氧微環境是如何透過

微核醣核酸 148a 控制 DNA 甲基轉移酶的表

現呢？ 透過一連串分生實驗的鑑定與釐清，

我們發現缺氧微環境會導致 AUF1 蛋白有機

會協助微核醣核酸 148a 結合至 DNA 甲基轉

移酶的三端非轉譯區 (圖二 E)。 
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缺氧抑制 DNA甲基轉移酶表現下降並會導致基

因不正常表現   

最後我們發現以缺氧環境處理原位子宮內膜

基質細胞 48以及 72小時後，幾個在異位組織

表現量異常高的基因 (GATA6, HOXA3 與 

SLC16A5 )，會因缺氧環境而表現量上升 (圖

三 A、B)。最後我們使用小鼠異體移植的方式 

– 將供體小鼠子宮內膜碎片植入接受者小鼠

的腹腔 (圖三 C) – 重現在子宮內膜在腹腔

形成子宮內膜異位組織後 DNA甲基轉移酶表現

量降低與 DNA甲基化程度減少的現象(圖三 D、

E)，提供了 DNA甲基轉移酶表現下降對子宮內

膜異位組織發展扮演重要角色的證據。 

 

 

結語  

本研究首度闡明了缺氧微環境透過核醣核

酸結合蛋白與微核醣核酸控制了表觀遺傳

調節因子 DNA 甲基轉移酶的表現，並進一

步導致異常基因表達 (圖三 F)。因此提供

了針對核醣核酸結合蛋白與微核醣核酸交

互作用可以為可能的治療或舒緩子宮內膜

異位症的藥物標靶。 

 

參考文獻 

Hsiao KY, Wu MH, Chang N, Yang SH, Wu CW, 
Sun HS, Tsai SJ. Coordination of AUF1 and miR-
148a destabilizes DNA methyltransferase 1 mRNA 
under hypoxia in endometriosis. Mol Hum Reprod 
2015;21: 894-904. 
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圖三、低氧環境抑制 DNA甲基轉

移酶表現導致特定基因再活化現

象 (A) 定量 PCR測量特定基因

表現量 (N: normoxia；H: 

hypoxia)。 (B) 定量 PCR測量

特定基因在原位與異位組織的表

現量 (Eu: 原位；Ec: 異位)。 

(C) 類子宮異位組織小鼠異體移

植模式。(D) 免疫組織染色的結

果: 磚紅色為 DNA甲基轉移酶的

訊號。 (E) 免疫組織染色的結

果: 磚紅色為甲基化 DNA的訊

號。Eu: 原位組織；Ec: 異位組

織；R: recipient；D: 

donor 。 
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台灣子宮內膜異位症學會 2016國際研討會       
2016/07/24 台北喜來登飯店 

2016/7/24 喜來登飯店 台灣子宮內膜國際研討會邀請韓國與日本學者來台演說 
韓國蔚山大學 Prof.SungHoon Kim(左四)、日本長崎大學 Prof.Michio Kitajima(左五)、 

日本東京大學 Dr.Koga Kaori(右四) 

 

 
2016/7/24 喜來登飯店 台灣子宮內膜國際研討會 

邀請韓國與日本學者來台演說 
韓國蔚山大學 Prof.SungHoon Kim(右三)、日本長崎大學 Prof.Michio 

Kitajima(左三)、日本東京大學 Dr.Koga Kaori(左一) 

 

2016/7/24 喜來登飯店  
台灣子宮內膜國際研討會邀請韓國學者 
韓國蔚山大學 Prof.SungHoon Kim(右三) 
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2016/12/28 台北國際會議中心 
台灣子宮內膜異位症學會第一屆年會邀請日本與美國學者參與 

現任 JSE 會長 Prof.Tasuku Harada(左二)、 
Shinjuku ART Clinic 董事長 Prof.Hisao Osada(左三)、 
美國 University of Arkansas Prof.Rosalia Simmen(右二) 

 

 2016/12/28 台北國際會議中心 台灣子宮內膜異位症學會第一屆年會邀請日本學者參與 

現任 JSE會長 Prof.Tasuku Harada(左三)、日本東京大學 Prof.Yutaka Osuga(左四)、Shinjuku ART Clinic 董事長 Prof.Hisao Osada(右五) 

台灣子宮內膜異位症學會 2016年會 
2016/12/28 台北國際會議中心 

 



  第七期 

14 
 

 

 
2017/7/30 君悅飯店  台灣子宮內膜異位症學會國際研討會邀請德國科隆大學 Prof.Thomas Römer(左二)來台演講 

 

 

2017/7/30 君悅飯店 台灣子宮內膜異位症學會國際研討會 
邀請日本學者 Kasumigaura Medical Center 榮譽主任

Prof.Masato Nishida(前中)、 
國際醫療福祉大學 Prof.Toshihiro Fujiwara(前左一) 

 

台灣子宮內膜異位症學會 

2017 國際研討會 
2017/07/30 君悅飯店 
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2017/12/10 台北國際會議中心 台灣子宮內膜異位症學會年會 

WES會長 Prof.Neil Johnson(前左三)、 

日本應慶義塾大學 Prof.Tetsuo Maruyama(前右三) 

 
2017/12/10 台北國際會議中心 台灣子宮內膜異位症學會年會 WES 會長 Prof.Neil Johnson(右六)、日本東京大學 Kaori Koga(左五) 

台灣子宮內膜異位症學會 2017年會 
2017/12/10 台北國際會議中心 
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台灣子宮內膜異位症學會 2018 國際研討會     2018/06/03 台中裕元花園酒店 

台灣子宮內膜異位症學會 2018 國際研討會     2018/06/02 台北晶華飯店 

 

 2018/6/3 台中裕元花園酒店 台灣子宮內膜異位症學會國際研討會邀請日本學者參與 

日本東京大學 Dr.Hirota Yasushi(左三)、日本東京大學 Dr.Kaori Koga(左四) 
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2018/11/11 台北大倉久和飯店 台灣子宮內膜異位症學會年會 

日本京都府立大學 Prof. Taisuke Mori(後左二)、日本東京大學附屬醫院 Prof. Masashi Takamura(後左四)、日本日本 St. Luke’s International Hospital
副總 Prof. Mikio Momoeda(前左三)、澳洲 Monash Univerisyt Prof. Luk Rombauts(前右三)、日本鳥取大學 Dr. Fuminori Taiguchi(前右一) 

 

 

2018/11/11 台北大倉久和飯店 台灣子宮內膜異位症學會年會 

日本鳥取大學 Dr. Fuminori Taiguchi(左一)、 

日本日本 St. Luke’s International Hospital 副總 Prof. Mikio Momoeda(正中) 

 

台灣子宮內膜異位症學會 2018年會 
2018/11/11 台北大倉久和飯店 
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2019/6/16 台北喜來登飯店 台灣子宮內膜異位症學會國際研討會 

日本京都府立大學 Prof.Khaleque Khan(前中)與夫人(前右四) 
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2019/11/24 大倉久和 台灣子宮內膜異位症學會年會 

日本名古屋大學 Dr.Satoko Osuka(前左二)、日本東京大學 Dr.Tomoko 

Makabe(前左三)、上海復旦大學教授郭孫偉(前左四)、 

日本大分大學 Dr.Kentaro Kai(前右二)、日本京都府立大學 Prof.Jo 

Kitawaki(前右三) 

 
2019/11/24 大倉久和 台灣子宮內膜異位症學會年會 

日本名古屋大學 Dr.Satoko Osuka(前右一)、日本東京大學 Dr.Tomoko Makabe(前左一)、上海復旦大學教授郭孫偉(前左五)、日本大分大學

Dr.Kentaro Kai(前左二)、日本京都府立大學 Prof.Jo Kitawaki(前右四) 

 

台灣子宮內膜異位症學會 2019年會 
2019/11/24 台北大倉久和飯店 
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台灣子宮內膜異位症國際研討會暨台灣子宮內膜異位症學會 2020年會 

Time Topic Speaker Moderator 

0800-0820 報到 All  

0820-0825 開幕致詞 曾啟瑞   

0825-0905 Treating Endometriosis and Associated Pelvic Pain. Mark Hornstein 
Harvard University 

蔡少正 
顏志峰 

0905-0945 The clonal origin of adenomyosis and peritoneal 
endometriosis from eutopic endometrium.  

Ie-Ming Shih 
Johns Hopkins University 

翁順隆 
賴宗炫 

0945-1010 The toxico-pathogenomics in endometriosis. 陳惠文 

陳明哲 
吳孟興 1010-1035 

A genome-wide association study identifies genetic 
variants in the INTU locus associated with 
endometriosis in Taiwan.  

周雅菁 

1035-1100 
New insights in endometriosis associated ovarian 
malignancy.  

蔡英美 

1100-1130 Coffee Break and Poster Viewing 

1130-1230 
Lunch Symposium & Panel Discussion 

Surgical treatment of deep infiltrative endometriosis 
of urinary tract: From anatomy to surgical technique. 

莊乙真 
李奇龍 
童寶玲 
孫仲賢 

1230-1300 會員大會  曾啟瑞 / 吳憲銘  
 

1300-1330 Coffee Break and Poster Viewing 

1330-1400 Endometriosis and ART.  林明輝 王瑞生 
林時羽 

1400-1440 The new era of adenomyosis treatment. Prof. Yutaka Osuga  
The University of Tokyo 

王鵬惠 
崔冠濠 

1440-1500 Coffee break and poster viewing 

1500-1600 論文報告 Top 3 
何彥秉 
黃泓淵 
許朝欽 

1600-1610 閉幕致詞暨頒獎 曾啟瑞   
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