財團法人器官捐贈移植登錄中心
活體腎臟組間配對相關作業討論會議紀錄

時    間：104年11月2日（星期一）下午3：30-5：30
地    點：本中心會議室
出席人員：詳如簽到單
主席人席：李董事長伯璋（江執行長仰仁代）           記錄：洪長發

壹、主席致詞：（略）
貳、討論事項及決議
1、 活體腎臟組間配對作業原則：
（一）與會醫院代表建議：有關活體腎臟組間配對作業，鑑於執行初期缺乏實務經驗，且考量其他可能衍生之爭議，建議參照以下原則進行：

1、 由同一醫院內之捐贈者及待移植者先行。

2、 由醫院及醫師依據醫療專業及捐贈者、待移植者雙方之實際條件，選擇醫療評估合適及雙方皆同意之個案。
3、 配對成功之案例，仍應尊重捐贈者、待移植者雙方當時之意願進行，另外籍人士若符合台灣法律規定亦可參與，不另做規範。
（二）衛生福利部建議：

1、 為確保組間之活體腎臟捐贈者與待移植者，於公平公正原則下進行配對，建議訂有相關分配規則且不以同一醫院內配對為限，俾利有意參與之民眾及醫院得以遵循。

2、 請登錄中心另行調查各醫院對於活體腎臟組間配對原則之意見。

2、 由登錄中心成立「活體腎臟組間配對專家委員會」，審查院際間之配對案件，藉由第三公正單位參與，以確保捐贈者、待移植者及醫院三方之權益。

3、 於器官捐贈移植登錄系統中，新設活體腎臟組間配對捐贈者及待移植者登錄表格，日後各醫院遇有該需求之病人時，均需據此登錄病人各項資料。

4、 依據會議決議調整及修正「活體腎臟組間配對相關辦法（草案）」（如附件），其中「活體腎臟組間配對待移植者評分基準表」部分予以刪除，日後若已建置足夠案例及相關檢驗數據後，再據此分析及訂定符合我國組間配對之評分標準。
參、散會：下午5：30
活體腎臟組間配對相關辦法（草案）
1、 依據人體器官移植條例辦理

（1） 第八條第一項：醫院自活體摘取器官施行移植手術，除第二項另有規定外，應符合下列各款規定：
1、 捐贈者應為二十歲以上，且有意思能力。
2、 經捐贈者於自由意志下出具書面同意，及其最近親屬之書面證明。
3、 捐贈者經專業之心理、社會、醫學評估，確認其條件適合，並提經醫院醫學倫理委員會審查通過。
4、 受移植者為捐贈者五親等以內之血親或配偶。
（2） 第八條第五項：腎臟之待移植者未能於第一項第四款規定範圍內，覓得合適之捐贈者時，得於二組以上待移植者之配偶及該款所定血親之親等範圍內，進行組間之器官互相配對、交換及捐贈，並施行移植手術，不受該款規定之限制。
（3） 第八條第六項：前項器官互相配對、交換與捐贈之運作程序及其他應遵行事項之辦法，由第十條之一第二項之專責機構擬訂，報中央主管機關核定發布。
2、 組間配對待移植者及捐贈者

（1） 應符合人體器官移植條例第八條第一項之規定。
（2） 應於器官捐贈移植登錄系統中（以下簡稱登錄系統），同時登錄待移植者及捐贈者相關資料；待移植者取消登錄時，捐贈者同時取消。

3、 組間配對待移植者及捐贈者之同意書（由登錄中心擬定後，送請各醫院參考）

4、 組間配對作業方式（待移植者部分）

參與組間配對之腎臟待移植者，應完成登錄表格中各項資料

5、 組間配對作業方式（捐贈者部分）

參與組間配對之腎臟捐贈者，應完成登錄表格中各項資料

6、 組間配對規則

（1） 血型條件：器官捐贈者與待移植者雙方之ABO血型必須一致。
（2） 血清條件：器官捐贈者雙方B、C型肝炎之血清條件必須一致。
（3） 排序條件：器官捐贈者與待移植者雙方序位，由醫院及醫師依據臨床檢驗報告及病人實際條件進行評估。
7、 組間配對其他相關規範

（1） 組間配對過程中，醫院及醫師應充分告知捐贈者及待移植者各項資訊，且不得違反其最終之意願。
（2） 院際間組間配對案件，應報經中央衛生主管機關許可，始得為之；中央衛生主管機關得邀請專家、學者組成委員會審議；委託經中央衛生主管機關指定之機構為之時，亦同；其許可辦法，由中央衛生主管機關定之。
（3） 組間配對作業啟動後，參與組間配對之醫院及醫師，必須完成所有捐贈者及待移植者之腎臟摘取與移植手術。
8、 組間配對手術規範

腎臟植入前，移植醫師應確認捐贈者及待移植者者各項資料均無誤及完成相關記錄後（如病人基本資料、必要檢查檢驗報告等），方可執行。

組間配對活體腎臟待移植者登錄表格（草案）
	一、提供者資料

登錄醫院：_____________  填表日期：___年___月___日  填表人員：__________  聯絡電話(2組)：_______
腎臟內科負責醫師：_________  腎臟外科負責醫師：_________  (醫師身分證字號                     ) 

登錄日期：_____年_____月_____日        首次登錄日期：_____年_____月_____日

	二、待移植者資料

姓名：_____________       性別：□男 □女      身分證(護照)號碼：____________
出生日期：_____年_____月_____日       血型：              Rh          保險身分：□健保 □非健保
醫院病歷號碼：____________       身高：　   公分     體重：     公斤    職業：____________________
教育程度：_____婚姻狀況：□已婚 □未婚 □離婚 □鰥居  國籍：□中華民國 □其他，請說明：______
聯絡電話(4組)：______________________   居住地址：（縣市：             ）_____________________

	三、腎臟疾病診斷

診斷：原發病大類＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿原發病細類＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿                                                                                              
目前狀況：透析：□無   □有，首次透析日期：     年     月     日；□血液透析  □腹膜透析

	四、臨床病史

糖尿病：□無  □有，      年；□飲食控制  □口服降血糖藥物  □胰島素治療
肺結核：□無  □有，□封閉性  □開放性；□已完全治療  □未完全治療
肺結核病人接觸史：□無  □有，結核菌皮膚測試結果（□陰性  □陽性）;胸腔科照會結果（□不用治療
□治療中  □已完成治療）
慢性肝炎：□無  □有，□B型肝炎  □ C型肝炎  □ 其他肝炎
惡性腫瘤：□無  □有，說明：                                                            

自體免疫疾病：□無  □有，類固醇/免疫抑制劑治療：□無  □有，用藥說明：__                
移植手術史：□無  □有，器官別：      ；移植日期：_____年_____月_____日

活體器官捐贈史：□無  □有，器官別：      ；捐贈日期：_____年_____月_____日 說明：__
輸血史：□無  □有

懷孕史：□無  □有，G         ；P__
其他疾病病史：___________           

	五、實驗室檢查
資料上傳

資料

上傳時間

下載紀錄

★請各醫院建議：務必上傳之檢查報告內容為何？
1、HLA typing

A：    ，     B：    ，     C：    ，     DR：    ，     DQ：    ，__ __ DP：    ，__ __
日期：   年   月   日

PRA I：_______% 或_+/-_，PRA II ：_______% 或_+/-_，DSA：_______
2、血清學檢查

Anti-HIV：      HBsAg：    【如HBsAg (+)，加做HBeAg：   Anti-HBe：  Anti-HDV：  】 

Anti-HBs：      Anti-HBc：_______     Anti- HCV：__ _【如Anti-HCV(+)已接受治療，加做HCV-RNA：  】 VDRL(STS)：      CMV IgG：        HSV IgG：        EBV-VCA IgG：________ Toxoplasma Ab：_____ 
3、生化檢查    日期：___年___月___日

GOT(AST)：      U/L   GPT(ALT)：      U/L   Bil -T/D：      /      mg/dL   TG：      mg/dL 
Cholesterol：      mg/dL   Glucose(AC)：      mg/dL  

	六、待移植者必要條件（未勾選者無法進行配對）
□ 已簽署相關同意文件，並同意參與「醫院內」之組間配對作業
□ 已簽署相關同意文件，並同意參與「不同醫院間」之組間配對作業
□ 已有經醫院評估通過之活體捐贈者一名

應符合人體器官移植條例第八條之親等規定，捐贈者身份證字號：             

登錄系統自動檢核：□通過  □不通過 （本項為系統帶入資料）

	七、待移植者選擇活體腎臟捐贈者之條件

□ 捐贈者年齡：      歲至      歲

□ 捐贈者血壓：收縮壓≦      mmhg和舒張壓≦      mmhg

□ 捐贈者肌酸酐（creatinine）需≦      mg/dl
□ 捐贈者身體質量指數（BMI）需≦      


	八、待移植者禁忌症
禁忌症

無

有

1、有無法控制的感染者 

2、愛滋病帶原者，惟符合以下標準時，不在此限：（草案，待確認）
(1) CD4 數值大於 200 cells/μl 至少六個月。

(2) 遵循醫囑並穩定接受雞尾酒療法（HAART），且最近6個月內測量不到HIV的病毒量（HIV viral load小於50 copies/ml）。

(3) 排除有未受控制、潛在致命之伺機性感染或腫瘤。

(4) 日後仍有抗逆轉錄病毒之治療選擇（應事先與感染科醫師討論及確認）。
3、肺結核未完全治療者

4、有惡性腫瘤者，不宜腎臟移植

(1) incidental renal carcinoma，in situ carcinoma(excluding bladder)，Dukes’ A colon cancer，basal cell carcinoma，以上四者不影響腎臟移植

(2) malignant melanoma，breast cancer，GI carcinoma，lung cancer，完全治療後，無癌症復發，未達五年者(disease-free interval＜5years)
(3) 其他癌症，完全治療後，無癌症復發，未達兩年者(disease-free interval＜2years) 

5、活性自體免疫疾病，需prednisolone＞10mg/day(或相當劑量的其他類固醇)或其他免疫抑制劑者
6、心智不正常者或無法長期配合藥物治療者
7、重大疾病不宜手術者

8、嚴重腦血管或周邊血管病變，使日常生活無法自理，且無法接受重建手術者

9、藥癮、酒癮患者



	九、腎臟疾病登錄表

登錄醫院

起始日期

異動者

登錄狀態

就診日期

說明

□有效 □無效
□有效 □無效


	十、退出等候紀錄及移植紀錄
退出醫院

異動者

原因

退出配對日期

說明




註：網底或紅色部分為必填項目。

組間配對活體腎臟捐贈者登錄表格
	一、提供者資料

登錄醫院：_____________  填表日期：___年___月___日  填表人員：__________  聯絡電話(2組)：______

	二、捐贈者資料

姓名：_____________       性別：□男 □女      身分證(護照)號碼：____________
出生日期：_____年_____月_____日       血型：              Rh          保險身分：□健保 □非健保
醫院病歷號碼：_________ 身高：　   公分  體重：     公斤 BMI：      （自動計算）   職業：_______
教育程度：_____婚姻狀況：□已婚 □未婚 □離婚 □鰥居  國籍：□中華民國 □其他，請說明：______
聯絡電話(4組)：______________________   居住地址：（縣市：             ）_____________________

	三、臨床病史
糖 尿 病：(無  (有，    年；    月

高 血 壓：(無  (有，    年；    月  血壓：收縮壓___ / 舒張壓____mmHg

心臟疾病：(無  (有，請說明：_______
肝臟疾病：(無  (有，請說明：_______
腎臟疾病：(無  (有，請說明：_______
惡性腫瘤：(無  (有，  年  月，請說明：腫瘤種類  治療情形：(發病中  (經治療已緩解

氣    喘：(無法得知 (無  (有

肺結核史：(無 (有（(疑似病例 (確診病例），請說明：

治療：(無治療  (未完全治療 (已完全治療

抽 菸 史：(無  (有，       包-年(pack-years) (每日抽幾包-抽幾年) 

喝 酒 史：(無  (有，  年；  月  日瓶  酒類： 酒類名稱 、(無法得知

藥物濫用：(無  (有：

1.藥物種類：  ，  年，(持續中 (已戒斷

2.藥物種類：  ，  年，(持續中 (已戒斷

	四、實驗室檢查
資料上傳

資料

上傳時間

下載紀錄

★請各醫院建議：務必上傳之檢查報告內容為何
1、HLA typing   

A：    ，     B：    ，     C：    ，     DR：    ，     DQ：    ，__ __ DP：    ，__ __
日期：   年   月   日
2、血清學檢查

Anti-HIV：    
HBsAg：  【如HBsAg (+)，加做HBeAg：      Anti-HBe：     Anti-HDV：     】

Anti-HBs：         Anti-HBc：       Anti-HCV：   【如Anti-HCV(+)已接受治療，加做HCV-RNA：  】 VDRL(STS)：____ 

Anti-HTLV-I＆II：     CMV IgG：    EBV-VCA IgG：    Toxoplasma Ab：____
3、血液檢查

WBC：   /mm3 Seg：   ﹪ Band：   ﹪ Mono：   ﹪ Lym：﹪  Hb：    g/dL  Ht：    ﹪ 
Plat：    ×103/mm3  PT：  /  sec  INR：      APTT：   /   sec            
4、生化檢查

GOT(AST)：    U/L  GPT(ALT)：    U/L  Alk-P：    U/L
Bil-T/D：   /   mg/dL  BUN：    mg/dL  Cr.：    mg/dL Glucose(AC)：    mg/dL  CPK：    U/L  CK-MB：    U/L  Amylase：    U/L Lipase：    U/L Lactic acid：    mmol/L  Troponin ：    ng/mL  Na+：    mmol/L  K+：    mmol/L Cl-：    mmol/L  Ca+2：    mg/dL   HbA1c: ___%
GFR：     ml/min（腎絲球過濾率 Glomerular Filtration Rate）



	四、捐贈者必要條件（未勾選者無法進行配對）
□ 已簽署相關同意文件，並同意參與「醫院內」之組間配對作業
□ 已簽署相關同意文件，並同意參與「不同醫院間」之組間配對作業
□ 已有經醫院評估通過之活體待移植者一名

應符合人體器官移植條例第八條之親等規定，待移植者身份證字號：             
登錄系統自動檢核：□通過  □不通過
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