
Japanese Journal of Lung Cancer―Vol 57, No 3, Jun 20, 2017―www.haigan.gr.jp 167

INVITED REVIEW ARTICLE

N2 非小細胞肺癌の治療方針と今後の臨床研究の展望
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ABSTRACT━━Among non-small cell lung cancer (NSCLC) patients, those with mediastinal lymph node metasta-
sis are categorized as N2 NSCLC. Before the advent of radiotherapy and chemotherapy, surgical resection includ-
ing mediastinal lymph node metastasis was actively carried out for N2 NSCLC. In the era of definitive radiother-
apy, sequential chemoradiotherapy and concurrent chemoradiotherapy, it has become possible to obtain a cure
without surgery. However, the results of chemoradiotherapy have been stagnant, at a 5-year survival rate of 15%
to 20%. For years, clinical trials have explored stronger local therapies and systemic treatments. For example,
high-dose chemoradiotherapy, the addition of cetuximab (EGFR antibody) or tecemotide (MUC1 peptide vaccine)
and the development of novel chemotherapeutic drugs (e.g. pemetrexed, S-1) have been examined for application
in treating N2 NSCLC. In addition to improving the treatment outcomes, attempts to decipher the heterogeneity
of N2 NSCLC and deliver appropriate local therapy according to the anatomical position of the primary tumor
and mediastinal lymph node metastasis have also been under development. In this article, I will provide an over-
view of the development of treatment strategies for patients with N2 NSCLC.
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要旨━━非小細胞肺癌のうち，縦隔リンパ節転移を伴う
患者集団がN2非小細胞肺癌とされている．放射線療法，
化学療法が確立される以前，縦隔リンパ節転移含め完全
切除可能な場合には，N2非小細胞肺癌に対しても手術が
幅広く実施されていた．その後，根治的放射線療法，逐
次化学放射線療法，同時化学放射線療法が確立され，手
術なしでも一定の割合で根治を目指すことができるよう
になってきている．ただ，化学療法，放射線療法による
成績は，5年生存割合で 15％から 20％程度で停滞して
おり，さらに高い根治率は達成できていない．そのよう
ななか，長年，局所治療の強化，全身治療の強化の両面

から新たな治療法が模索されてきた．具体的には，高線
量化学放射線療法，新しい化学療法薬（ペメトレキセド，
S-1），化学放射線療法に加えてEGFR抗体のセツキシマ
ブの追加，MUC1 ペプチドワクチンのTecemotide の追
加などが試みられてきた．このような治療内容の改善に
加え，原発巣と縦隔リンパ節転移の解剖学的な位置関係
でN2非小細胞肺癌を分類し，治療を個別化することも
試みられている．本稿では，過去から未来へと続くN2
非小細胞肺癌の治療開発について概論したい．
索引用語━━N2非小細胞肺癌，手術，放射線療法，化
学療法，集学的治療

N2 非小細胞肺癌に対する手術

肺癌に対する最初の治療の試みは，放射線療法でも化
学療法でもなく，外科治療であり，20 世紀前半には既に

一定の成果が報告されている．1 縦隔リンパ節転移を伴
う状況であったとしても，抗癌剤治療や放射線療法が確
立される以前，特に完全切除が可能な場合に，手術が国
内外問わず幅広く実施されていた．しかし，Pearson らに
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Table　1.　Preoperative Chemotherapy for NSCLC

Trial N Stage Treatment Endpoint Survival (%) Author Year

NCI  27 IIIA Pre-ope
Control

CDDP＋ETOP 18 months
Survival

46
21 Pass et al. 1992

MDACC  60 IIIA Pre-ope
Control

CDDP＋ETOP＋CPM 3-year
Survival

56
15 Roth et al. 1994

Spain  60 IIIA Pre-ope
Control

CDDP＋IFO＋MMC 3-year
Survival

30
 0 Rosell et al. 1994

JCOG9209  62 IIIA Pre-ope
Control

CDDP＋VDS 3-year
Survival

23
26 Nagai et al. 2003

FTCG 355 IB-IIIA Pre-ope
Control

CDDP＋IFO＋MMC 3-year
Survival

52
41 Depierre et al. 2002

MRCLU22 519 IB-IIIA Pre-ope
Control

platinum contained 5-year
Survival

44
45 Gilligan et al. 2007

S9900 354 IB-IIIA Pre-ope
Control

CBDCA＋PTX 5-year
Survival

42
33 Pisters et al. 2010

NATCH 624 IB-IIIA
Pre-ope
Post-ope
Control

CBDCA＋PTX
CBDCA＋PTX 5-year

Disease free
38
37
34

Felip et al. 2010

CDDP: Cisplatin, ETOP: Etoposide, CPM: Cyclophosphamide, IFO: Ifosfamide, MMC: Mitomycin C, VDS: Vindesine, CBDCA: 
Carboplatin, PTX: Paclitaxel.

よって，N2非小細胞肺癌（NSCLC）に対する手術成績が
期待に応えられるものでないことが報告され，後に記載
する他の治療の選択肢が増えると各種ガイドラインでも
推奨されなくなった．2 日本国内においても同様の傾向
にあり，臨床病期 III 期，N2 NSCLC における手術の頻度
が少なくなりつつあることが，肺癌登録事業でも明らか
にされている．一方，N2 NSCLCに対する手術成績，特
にリンパ節転移の範囲と予後の関係については，Naruke
らに代表されるような精緻な研究が日本から報告され，
その後のリンパ節マップや系統的リンパ節郭清の礎を築
いた．3

N2 非小細胞肺癌に対する放射線療法

放射線療法の III 期，またはN2 NSCLC における意義
が見出された報告としては，1960 年代に無治療に対する
生存期間延長効果が示されたRoswit らの報告が最も古
い．4 その後，1970 年代には，40 Gy から 60 Gy の線量の
なかから至適線量を選ぶためランダム化試験（Radiation
Therapy Oncology Group，RTOG 7301 試験）が実施され
た．本試験の結果，局所再発の頻度が少なかったこと，
生存期間中央値がやや長かったことなどから，60 Gy が
標準線量として確立され，その後放射線療法はN2
NSCLCの治療戦略において常に重要な位置を占めてき
た．5

N2 非小細胞肺癌に対する bimodality

周術期化学療法

肺癌に対する手術成績の検討結果より，N2症例を中心
にリンパ節転移を伴う場合に，遠隔転移再発の頻度が高

いことが明らかにされた．全身治療として確立されつつ
あったシスプラチン（CDDP）併用化学療法を，術前もし
くは術後に実施することの意義を検討する臨床試験が数
多く実施された．当初，術前化学療法を実施することに
より長期生存が向上するとする，小規模なランダム化試
験に基づく報告が続いたが，JCOGで実施された比較試
験含めその後の試験では追証されなかった（Table 1）．6-8

完全切除後の術後化学療法の意義を検討したランダム化
試験では，N2症例，すなわち病理病期 III 期を中心に化
学療法の追加により生存が延長されることが複数の試験
で示唆され，標準治療として確立した（Table 2）．9,10 そ
の後，各試験のメタ解析結果が報告されており，術前，
術後ともに，完全切除可能な場合に化学療法を追加する
ことで約 5％（5年生存割合）の利益が得られることが報
告されている．11,12

化学療法＋放射線療法

前述の通りN2症例における手術の長期生存が不良で
あったこと，そもそも切除不能と判断される症例が存在
することから，手術にかわる局所治療としての放射線療
法を，全身治療である化学療法と併用する試みに期待が
集まった．1995 年に報告されたメタ解析の結果，N2
NSCLCに対して，それまでの胸部放射線療法や手術な
どの局所治療を中心とした治療に加え，全身治療として
の化学療法を追加することの意義が，胸部放射線療法単
独と胸部化学放射線療法の比較試験とそのメタ解析に
よって示された．13 さらに，放射線療法併用のタイミン
グについては，日本で行われた，マイトマイシンC＋ビン
デシン＋CDDP（MVP）療法と胸部放射線の同時/逐次併
用を比較する試験，北米で行われたCDDP＋ビンブラス
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Table　2.　Adjuvant Chemotherapy for Completely Resected NSCLC

Stage N Regimen 5 year survival
 (Control/Experimental) p value TRD (%) 

Subgroup analysis

Stage IA Stage IB Stage II Stage IIIA

I 999 UFT 85.4%/87.9% p＝0.04 0 Negative Positive JLCRG
IB 344 CBDCA＋PTX 58%/60% p＝0.19 0 Negative CALGB9633
IB-II 482 CDDP＋VNR 54%/69% p＝0.009 0.8 Negative Positive JBR-10
IB-IIIA 840 CDDP＋VNR 43%/51% p＝0.013 1.7 Negative Positive Positive ANITA
I-III 1867 CDDP base 40.4%/44.5% p＜0.03 0.8 Negative Negative Negative Positive IALT

TRD: treatment related death, VNR: Vinorelbine.

チン（VBN）療法併用下の同様の比較試験において，い
ずれも同時併用の優越性が示された．14,15 これらの結果
から，N2 NSCLCにおいて，胸部放射線療法単独で 10％，
逐次併用化学放射線療法で 15％，同時併用化学放射線療
法で 20％の 5年生存割合が得られることが明らかにさ
れた（Table 3）．

N2 非小細胞肺癌における化学療法強化の試み

診断時に遠隔転移を伴わないN2 NSCLCに対して，局
所制御のための放射線療法と，全身治療である化学療法
を実施した場合でも，増悪，再発の部位としては脳転移，
骨転移，肝転移などの遠隔転移が少なからず存在し，近
年の報告でも約 60％が遠隔転移再発する．16-18 そのた
め，全身治療である内科治療の強化は重要な課題である．
細胞障害性抗癌剤のレジメンについては，MVP療法

（マイトマイシンC，ビンデシン，CDDP），CDDP＋エト
ポシド療法などの旧来からのレジメンと，新規抗癌剤（ビ
ノレルビン，イリノテカン，パクリタキセル，カルボプ
ラチン，ドセタキセルなど）が，主に日本において比較
検討されてきた．14,16-18 これらの試験の結果から，安全性
の面では新たなレジメンの長所が確認され，実地診療で
は新規抗癌剤の導入が進んだ一方で，治療成績について
は大きな改善は得られておらず，5年生存割合で 20%
前後という状況が長らく続いている．そのようななか，
化学放射線療法の化学療法レジメンとして，CDDP＋エ
トポシド療法に対して，IV期 NSCLCで大きな成果を上
げたCDDP＋ペメトレキセド療法の優越性を検証する
PROCLAIM試験が実施された．残念ながら結果は nega-
tive であり，エトポシドに対するペメトレキセドの優越
性は示されなかった．19

全身治療を向上させる試みとしては，細胞障害性抗癌
剤だけでなく，分子標的薬や免疫療法など，さまざまな
新規薬剤の III 期 NSCLCの治療戦略における位置づけ
を検証するための試験が進捗している．NSCLCにおい
て腫瘍の増殖，浸潤，転移に重要とされる上皮増殖因子
受容体（EGFR）に対する治療を局所進行NSCLCに導入

することが試みられている．RTOG 0617 試験では標準的
な化学放射線療法に抗EGFR抗体のセツキシマブの追
加効果が検証されたが，生存期間延長が得られなかった
ことが報告された．20

免疫療法は，腫瘍抗原に対する宿主の反応を強化する
ためのペプチドワクチン療法がまず試みられた．MUC1
抗原に対するペプチドワクチンであるTecemotide（L-
BLP25）を化学放射線療法後に追加することの意義を，プ
ラセボ対照第 III 相試験で検証した START試験の結果
は，全体の生存期間中央値では試験治療群 25.6 ヶ月，プ
ラセボ群 22.3 ヶ月と有意な差は見られず，5年生存割合
も両群とも 30%程度であり，negative trial であった．21

N2 非小細胞肺癌における放射線療法強化の試み

Socinski らによってさらなる線量増加を模索する第 I
相試験が実施され，2004 年に報告された．そのなかでは
78 Gy から 90 Gy までの高線量胸部放射線療法が化学療
法と同時に実施され，90 Gy までは実施可能との結論で
あった．22 ただ，有害事象が相応に発現すること，ごく限
られた症例でのみ 90 Gy までの高線量が実施できたこと
など，課題も多く存在した．実際，この試験の結果を踏
まえた第 III 相試験（RTOG 0617 試験）は，実際は 78 Gy
以上の高線量ではなく，74 Gy を試験治療の線量として
選択している．RTOG 0617 試験は，局所制御を向上させ
ることによる局所進行NSCLCの治療成績の向上を目指
した．この試験は，切除不能 IIIA/IIIB 期 NSCLCを対象
として，従来の化学放射線療法（プラチナ併用療法＋胸
部放射線療法 60 Gy）を標準治療とし，放射線量の増加
（74 Gy）を試験治療とし実施されている．結果は期待さ
れていたものとは異なり，全生存期間，局所再発それぞ
れにおいて標準的放射線療法群が 28.7 ヶ月，25%，高線
量放射線療法群 19.5 ヶ月，34%で，試験は早期中止とな
り，高線量化学放射線療法の意義は見出されなかった．20

この結果の背景には，高線量放射線療法の品質管理の課
題，放射線による毒性（特に心毒性，肺毒性）の課題な
どがあったことが指摘されているが，詳細な検討が現在
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Table　3.　Trials of Radiotherapy with or Without Chemotherapy for N2 NSCLC

Arm Treatment N 5-year survival (%) Median survival (months) Author Year

BSC
RT

BSC
4000-5000 rad/4-5 wks

16 (1-year) 
22 (1-year) 

-
-

Roswit 1968

RT
sCRT

60 Gy/6 wks
CDDP＋Vb→ 60 Gy/6 wks

 77
 78

6
17

9.6
13.7

Dillman 1990

RT
sCRT

60 Gy/6 wks
CDDP＋Vb→ 60 Gy/6 wks

163
164

5
8

11.4
13.2

Sause 1995

RT
sCRT

65 Gy
CDDP＋Vd＋CPM＋Lom→ 65 Gy

 95
 96

4
12

10
12

Le Chevalier 1991

RT
C
CRT

60 Gy/6 wks
Vd

Vd＋60 Gy

3
1
3

8.6
10.1
9.4

Johnson 1990

C
sCRT

Platinum-based
C → 50-60 Gy

 31
 32

3 (3-year) 
23 (3-year) 

14.9
15.4

Kubota 1994

C
sCRT

CDDP＋MMC＋IFO
C→ 60 Gy

 60
 55

18 (2-year) 
22 (2-year) 

-
-

Sculier 1999

sCRT
cCRT

CDDP＋Vd＋MMC→ 56 Gy
CDDP＋Vd＋MMC＋56 Gy

158
156

8.9
15.8

13.3
15.6

Furuse 1999

sCRT
cCRT

CDDP＋Vb→ 63 Gy
CDDP＋Vb＋63 Gy

203
204

10
16

14.6
17

Curran 2011

cCRT
cCRT3

CDDP＋Vd＋MMC＋60 Gy
CDDP＋DTX＋60 Gy

200
200

48.1 (2-year) 
60.5 (2-year) 

23.7
26.8

Segawa 2010

cCRT
cCRT3
cCRT3

CDDP＋Vd＋MMC＋60 Gy
CDDP＋CPT＋60 Gy
CBDCA＋PTX＋60 Gy

153
152
156

17.5
17.8
19.8

20.5
19.8
22

Yamamoto 2010

BSC: best supportive care, RT: radiotherapy, CRT: chemoradiotherapy, sCRT: sequential CRT, C: chemotherapy, cCRT: concurrent 
CRT, cCRT3: cCRT with third generation chemotherapeutic agents, Vb: Vinblastine, Vd: Vindesine, Lom: Lomustine, DTX: Docetaxel.

実施されており報告がまたれる．国内でも国立がん研究
センター中央病院を中心とした施設で，高線量（72 Gy）
化学放射線療法の第 I相試験，第 II 相試験が実施され
た．高線量の放射線療法を安全に実施するために，治療
前にCT，PET-CTで対象患者を選定した結果，スクリー
ニングされた 57 人のうち，実際に高線量の第 I相試験に
参加できたのは 42 人にとどまり，その主な除外理由は原
発巣とリンパ節転移の広がりによるものであった．高度
に対象患者を選択して実施された第 II 相試験であった
が，6%の治療関連死を認めたため集積を中止し，現在経
過観察中である．23

N2 非小細胞肺癌における手術を含む集学的治療の
試み

N2 NSCLC を含む，III 期 NSCLCに対する化学療法と
胸部放射線療法の同時併用療法における初回再発形式
は，局所再発単独 17～29%，局所および遠隔再発 4～
36%，遠隔再発単独 23～47%であり，腫瘍の局所制御は，
依然として重要課題のひとつである．14,16-18

局所治療として手術の追加の有無を比較する第 III 相
試験が，N2，特に IIIA-N2 NSCLC に対して複数実施され
てきた．欧州EORTCで行われた第 III 相試験では，当初
切除不能と判断され術前導入化学療法が奏効し切除可能
となった IIIA-N2 NSCLC 患者に対して，標準治療とし

て根治的放射線療法を，試験治療として手術を実施して
いる（EORTC08941 試験）．本試験の結果，全生存期間，
5年生存割合は，放射線療法群で 17.5 ヶ月，14％，手術群
で 16.4 ヶ月，15.7％であり，手術を追加する意義は見出
されなかった．EORTC08941 試験の外科治療の内訳から
は，肺全摘が約半数で実施されており，IIIA-N2 NSCLC
のなかでも進行症例が数多く含まれた試験であったこと
が示唆されており，この点が negative の結果にも大きく
影響したのではないかと考察されている．24 北米の複数
の臨床試験グループが協力してインターグループ試験と
して実施された INT-0139 試験（RTOG-9309，CAN-
NCIC-BR13，CALGB-9592，E-R9309，NCCTG-R9309，
NCI-94-C-0043，SWOG-9336）では，IIIA-N2 NSCLC のな
かでもリンパ節転移の範囲の狭い single station N2 の患
者が 75%程度含まれた患者集団において，術前導入化学
放射線療法後に，標準治療として化学放射線療法を，試
験治療として手術を実施している．本試験の主要エンド
ポイントである 2年生存割合では統計学的な有意差は認
めなかったものの，5年生存割合は手術群でややよい傾
向（27% vs. 20%）が見られた．25 さらに，ドイツのグルー
プから報告された，化学放射線療法と，導入化学放射線
療法後の手術を比較する第 III 相試験（ESPATUE試験）
では，いずれの群も 5年生存割合が 40％程度と同等とい
う結果ではあったが，これまで報告された多くの試験の
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Figure　1.　Treatment of stage III NSCLC.27

成績を凌駕するものであった．26

各国のN2非小細胞肺癌ガイドライン

N2 NSCLC に対しては，手術，放射線療法，化学療法
のいずれか，もしくは組み合わせによる集学的治療が試
みられてきた．ただそれぞれの試験で対象としたN2
NSCLCが少しずつ異なり（例えば切除可能か不能か，術
前にN2が病理学的に確定されているかなど），試験の立
案，結果の解釈を難しくするN2 NSCLCの heterogene-
ity として知られている．そのような状況を受け，欧州の
ESMO，米国のNCCN，日本の肺癌学会，いずれの診療
ガイドラインを参照しても，III 期もしくはN2 NSCLC
に対する治療選択肢は多岐にわたり（Figure 1），27 最終
的な選択は「集学的治療の各modality，すなわち外科，
放射線治療科，内科から構成されるチームで検討すべき」
などの記載で対応されている．

N2 非小細胞肺癌における最新の取り組み

全身治療強化の取り組み

放射線療法後に PD-L1 が発現し，それによる腫瘍免疫
の回避が起こっていることを示唆する基礎的な知見が報
告され，進行NSCLCで大きな成功を収めた抗 PD-1/PD-
L1 抗体による免疫チェックポイント阻害剤が，局所進行
NSCLCにおいても試みられている（PACIFIC 試験，
NCT02125461）．28 一方，癌のゲノム解析に基づく preci-

sion medicine の潮流はN2 NSCLC においても例外では
ない．ALK融合遺伝子陽性の III 期 NSCLCとともに，
EGFR遺伝子変異陽性のNSCLCを対象に，化学放射線
療法の導入療法としてEGFRチロシンキナーゼ阻害剤
（TKI）を 実 施 す る 試 験（LOGIK1105 試 験［UMIN
000005086］），手術を含む集学的治療の導入療法として
EGFR-TKI や ALK-TKI を用いる試験など（RTOG 1306
［NCT01822496］，SAKULA試験［UMIN000017906］）が
実施中であり，結果が期待される．
局所治療強化の取り組み

高線量放射線療法の開発は頓挫したものの，放射線療
法による局所治療強化の試みは続いている．従来の放射
線（photon）にかえて，陽子線（proton）を用いること
に注目が集まっている．陽子線は，体内に入っても表面
近くではエネルギーを放出せず，停止する直前にエネル
ギーを放出して大きな線量を組織に与える性質（ブラッ
グ・ピーク）があり，病巣の深さや大きさに合わせてこ
のピークの深さや幅を広げることで，有害事象を抑えな
がら治療効果を高められると考えられている．局所進行
NSCLCにおける陽子線治療の意義を検証するために，
Phase III Randomized Trial Comparing Overall Survival
After Photon Versus Proton Chemoradiotherapy for In-
operable Stage II-IIIB NSCLC （ RTOG 1308, NCT
01993810）が実施されており，その結果が期待されてい
る．
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N2 非小細胞肺癌の heterogeneity を克服する取り組み

欧州で実施されている術後放射線療法の Lung ART
試験（EORTC 22055，NCT00410683）は，切除後病理標
本でN2リンパ節転移が明らかとなった 700 例の患者を
対象に実施されている．試験治療である術後放射線療法
54 Gy が経過観察群に対して，無病生存割合で 10％上回
ることが期待されている．本試験で注目すべき点は，病
理学的にN2リンパ節転移が明らかになった，N2領域に
合わせてきめ細やかな照射野設定がなされていることで
ある．その背景として採用されているのが，日本の
Watanabe らが 1990 年代はじめに報告した手術と系統
的リンパ節郭清のデータであり，原発巣，転移リンパ節
に基づく照射野のアルゴリズムが作成された．29 このよ
うに，precision medicine に代表される分子生物学に基
づく肺癌分類全盛期の現代にあっても，N2 NSCLCにお
いては解剖学的な heterogeneity を意識した治療戦略の
開発が続けられている．
これまでの手術の意義を検討する集学的治療の第 III
相試験で明確な結果が示されなかった要因として，例え
ば INT-0139 試験においては，肺全摘を実施された症例
の治療関連死が 26％と高かったことと並んで，当初想定
した 2年生存割合を外科治療群だけでなく，化学放射線
療法群も大幅に上回ったことが指摘されている．25 比較
試験立案時には，標準治療群についての適切なヒストリ
カルデータが必要だが，化学放射線療法については，従
来から「切除不能」や「III 期全体」でのデータが主体で，
外科治療を追加する集団に限定した解析は乏しく，これ
は heterogeneity に富むN2 NSCLCにおいて特に問題
となる．国立がん研究センター中央病院では，化学放射
線療法のみで治療された IIIA-N2 NSCLC についての詳
細な検討を最近報告した．その結果，IIIA-N2 NSCLC
に限ると，5年生存割合は 34％と従来の報告（20％）よ
りも良好であり，さらに外科治療追加の臨床試験で対象
とされやすいリンパ節転移が狭い範囲に限定（2a-1 群以
内）された集団での 5年生存割合は 44％であった．30 実
際は病理学的なN2を確定されていない症例も含まれる
解析であることから若干の過大評価はあるとしても，化
学放射線療法のみでもN2 NSCLCのうち一部の集団に
対しては優れた治療成績が得られることに留意した臨床
試験立案の必要性がある．JCOGでは，N2 NSCLC の解剖
学的な多様性に着目し，日本で培われてきたN2リンパ
節転移の範囲や個数に関する解析結果に基づき，局所治
療追加の意義が大きいと期待される集団を選択して，術
前化学放射線療法と手術を組み合わせた集学的治療の意
義を検証する第 III 相試験を計画中である．

最後に

本稿ではN2 NSCLCに対してこれまで試みられてき
た，手術，放射線療法，化学療法の開発の経過と，今後
の新たな治療開発の方向性について概観してきた．今後
のN2 NSCLCに対する治療戦略において，課題とされて
きた heterogeneity を紐解くことが大切であることは言
うまでもない．進行期NSCLCで近年大きな進展を示し
た precision medicine のアプローチの導入（個別化治療）
がそのひとつの鍵であることは間違いなく，今後新たな
化学療法，免疫療法，分子標的療法がN2 NSCLCに導入
され成果を上げることを期待したい．一方，N2 NSCLC
において常に重要な位置づけを担っている局所治療，す
なわち手術や放射線療法の効果を最大化するためには，
もうひとつの heterogeneity である主病巣やリンパ節転
移の広がりについての精緻な解析と，治療アプローチも
必須である．特にこの局所治療のアプローチにおいて我
が国は大きく貢献してきた．このような全身治療と局所
治療の最適化により，あらゆるmodality を総動員して治
癒を目指すN2 NSCLCの日本発の治療開発をさらに推
進していきたい．
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