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G-10 フィルグラスチム又はレノグラスチムの算定について 

 

《令和 6 年 3 月 7 日新規》 

 

○ 取扱い 

1 好中球減少症の傷病名等の記載がないインターフェロン投与時のフィ

ルグラスチム（グランシリンジ等）又はレノグラスチム（ノイトロジン

注）の算定は、原則として認められない。 

2 原疾患の記載がない好中球減少症の傷病名のみに対するフィルグラス

チム（グランシリンジ等）又はレノグラスチム（ノイトロジン注）の算

定は、原則として認められない。 

 

○ 取扱いの根拠 

 フィルグラスチム（グランシリンジ等）、レノグラスチム（ノイトロジ

ン注）は、好中球前駆細胞から成熟好中球の細胞までに存在する受容体に

特異的に結合し、好中球前駆細胞の分化と増殖を促進させ、成熟好中球の

機能を亢進させると考えられている。 

 これらの医薬品の主要な対象は、血液疾患を始めとした、悪性腫瘍等に

対して治療中に実施された強力な化学療法や免疫抑制療法の結果として

の好中球減少症である。また、インターフェロン投与中にも好中球減少症

がみられ、本剤が必要となることがある。 

 また、好中球減少症は、一般的に原疾患がありその臨床経過上付随して

くる病態で、独立して存在する病名ではないことから、その治療薬の使用

にあたっては、好中球減少症を来す原疾患の記載は必須となる。 

 以上のことから、1 好中球減少症の傷病名等の記載がないインターフェ

ロン投与時のフィルグラスチム（グランシリンジ等）又はレノグラスチム

（ノイトロジン注）の算定は、原則として認められない、2 原疾患の記載

がない好中球減少症の傷病名のみに対するフィルグラスチム（グランシリ

ンジ等）又はレノグラスチム（ノイトロジン注）の算定は、原則として認

められないと判断した。 

 


