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非小細胞肺癌の治療 

手術 放射線 化学療法 

免疫療法 



がん免疫療法とは 

免疫力を増強              免疫抑制を解除 

特異的 非特異的 

細胞を使用 樹状細胞ワクチン療法 

活性化リンパ球療法 

（LAK療法、CAT療法） – 

NK細胞療法 

細菌、 

サイトカイン、 

ペプチド、 

抗体等を使用 

•抗体製剤抗CD20抗体 

（リツキシマブ） 

•抗HER2抗体 

（トラスツズマブ） 

•RI標識抗CD20抗体 
（イブリツモマブチウキ
セタン） 

•免疫賦活剤/BRM療法溶
連菌乾燥菌体 

（ピシバニール） 

•βグルカン 
（レンチナン、クレスチ
ン） 

•結核菌熱水抽出物 

（丸山ワクチン） 

免疫チェックポイント阻
害剤 

•抗PD-1抗体 
（ニボルマブ、ペムブロ
リズマブ） 

•抗CTLA-4抗体 

（イピリムマブ） 

•抗PD-L1抗体 

ペプチドワクチン療法 

サイトカイン療法 

•インターフェロン 

（IFN-α、IFN-β、IFN-γ） 

•インターロイキン 

（IL-2） 

従来のがん治療が 
外部からの力（手術・
抗がん剤・放射線） 

によりがんを治療する 
のに対し、免疫療法は
主として本来体が持っ
ている免疫力（免疫 
細胞）を活かして内部
からがん細胞を攻撃 

する治療である。 

特に肺癌においては 

免疫チェックポイント 

阻害剤が注目されて 

いる。 



免疫チェックポイント阻害剤とは 

免疫チェックポイント 



Nivolumab vs Docetaxel 

ニボルマブ3mg/kgを2週ごとに投与する群 

ドセタキセル75mg/m2を3週ごとに投与する群 



Nivolumab vs Docetaxel 

奏効率 

ニボルマブ群：19％（CR 4例、PR 52例）
ドセタキセル群：12％（CR 1例、PR 35
例） 



Nivolumab vs Docetaxel 



Nivolumab(オプジーボ)について 

ヒト型抗ヒトPD-1モノクローナル抗体 

現在、悪性黒色腫・非小細胞肺癌・腎
細胞癌に保険適応がある 

非小細胞肺癌の場合、3mg/kgを2週
ごとに点滴静注する 

日本においては2014年7月4日製造販
売が承認され、2014年9月小野薬品工
業から発売が開始された。 

非小細胞肺癌に対する承認取得日は
2015年12月 

 



Nivolumabの有害事象 

左表の他にInfusion reaction（点滴時に
生じる発熱、悪寒、そう痒、発疹、高血
圧、低血圧、呼吸困難、過敏症など）を
起こす可能性がある 

免疫細胞が活性化し自己免疫疾患と同様
の症状・病態を呈することがある 

有害事象にもよるが、自己免疫疾患様症
状を治療するためにはステロイド剤が用
いられる 

自己免疫疾患、膠原病等を有する患者に
は投与はできない 

 



Nivolumabの適応 

肺癌診療ガイドライン上ではNivolumab単剤療法は非小細胞肺
癌の2nd line以降での投与が推奨されている（グレードＡ,Ｂ） 

 

当科ではエビデンスに基づき、進行期の非小細胞肺癌に対する
2nd line以降の治療でDocetaxelに代わり用いることが多い 

 

ただし、自己免疫疾患や膠原病等の免疫異常の病歴がなく、ま
た非常に高価な薬剤であり(薬価：150200円/20mg瓶、729849

円/100㎎瓶)、これらの条件が許容できる患者に対し適応がある 



当科におけるオプジーボ使用症例① 

年齢 性別 組織型 病歴 転帰 

90 M NSCLC 2016 3/7～4/2 オプジーボ2コース投与 5/5肺炎で死亡 死亡 

69 M adeno CBDCA＋Pem＋Bev→2016年6/2オプジーボ2コース投与後、6/22腎不全・肝不全・呼吸不全で死亡 死亡 

68 M Sq 
2008年よりCBDCA+PTX＋RT→CPT-11→GEM＋VNR→AMR→ 

2016年7/5よりオプジーボ投与開始  SD 

68 M Sq CBDCA+PTX＋RT→2016年4/13よりオプジーボ投与 SD 

71 M adeno CBDCA+Pem→DOC→2016年5/24オプジーボ開始 SD 

61 F adeno 
CBDCA+Pem+Bev→Gefitinb→GEM＋VNR→DOC→ 

CBDCA＋CPT-11→Erlotinib→2016年2/17～6/23までオプジーボ PD 

55 F adeno 
Gefitinib→CBDCA+Pem＋Bev→Erlotinib→DOC→GEM＋VNR→CBDCA＋PTX＋Bev→CBDCA＋S-
1→Afatinib→CBDCA＋CPT-11→AMR→nabPTX→2016年4/1よりオプジーボ投与 PD 

76 M Sq CBDCA＋PTX＋RT→S-1→DOC→2016年2/4よりオプジーボ 3コース目で肺炎あり中止 SD 

51 M adeno 術後CBDCA＋Pem＋Bev→CBDCA＋PTX→S-1→2016年4/22よりオプジーボ SD 

67 M adeno CBDCA+Pem→Erlotinib→Afatinib→DOC→GEM＋VNR→2016年7/5よりオプジーボ開始 SD 

57 M Sq CBDCA＋PTX＋RT→2016年3/8よりオプジーボ開始 5/24経済的な事情で中断 縮小 



当科におけるオプジーボ使用症例② 

年齢 性別 組織型 病歴 転帰 

68 M adeno 
CBDCA+Pem→CPT-11→TS-1→DOC→2016年8月よりオプジーボ開始 

5コース投与後、脳転移ありPD 
PD 

67 F 多形癌 
2015年11月 左肺全摘→2016年3月脳転移ありCBDCA+PTX→＋Bev5コース 
2016年9月よりオプジーボ2コース投与 脳・肝転移増大ありPD PD 

65 M Sq 
2015年10月よりCBDCA+TS-1→DOC 

2016年10月よりオプジーボ開始 3コース投与後X-pで縮小傾向 
縮小 



症例１（縮小効果が得られた症例） 

  患者 ： 57歳 男性 

   主訴 ： 胸部異常陰影 

既往歴 ： 骨折 

喫煙歴 ： 30本/日 36年間  

現病歴 ： 2015年3月頃より咳嗽あり近医で胸部X-p/CT撮影し左肺門 

      部腫瘤と多発リンパ節腫脹ありBFで扁平上皮癌検出あり 

      cT4N3M0 stageⅢBと診断され、2015年6月当科紹介となった。 

      2015年6/8～10/9 CBDCA+PTX+RTで治療し寛解していたが 

      2016年2/15左肺門部腫瘤影増大、悪性胸水あり再発と診断 

      3/8よりオプジーボ199㎎で開始 やや好酸球増加していたが 

      目立った有害事象なく経過していた。 

       



初診時画像検査（2015年6/4） 



2016/7/19 2016/5/24 2016/3/7 



症例２（SDを維持している症例） 

  患者 ： 71歳 男性 

   主訴 ： 胸部異常陰影 

既往歴 ： 19歳 虫垂炎 胸部打撲 

喫煙歴 ： 15本/日 30年間以上  

現病歴 ： 2015年5月に咳嗽あり近医受診され胸部X-p/CTで左下葉S6 

      に腫瘤影、胸水貯留を認め5/15当科紹介受診となった。 

      気管支鏡検査でadenocarcinomaが検出され、cT3N3M1b  

      PLE OSS stageⅣと診断された。6/4よりCBDCA＋Pem  

      5コース、DOC 2コース、GEM＋VNR 1コース行うもPDとなり、 

      2016年5/24よりオプジーボ197㎎投与開始した。 

      特に目立った有害事象なく経過していた。 



初診時画像検査（2015年5/19） 



2016/5/10 2016/7/1 



症例３（オプジーボ投与経過中に増悪した症例） 

  患者 ： 61歳 女性 

   主訴 ： 呼吸苦 胸部異常陰影 

既往歴 ： 不安神経症 

喫煙歴 ： 無し  

現病歴 ： 2011年の検診で左上葉腫瘤影を指摘された。気管支鏡で 

診断つかず、2012年1月に胸腔鏡下肺生検を施行、左上葉肺腺癌  

sT4N0M1a stageⅣ 胸膜播種と診断された。化学療法を 

CBDCA+Pem+Bev→Gefitinb→GEM＋VNR→DOC→CBDCA＋ 

CPT-11→Erlotinib→2016年2/17から6/23までオプジーボ196.8mgで 

治療を行った。 

 



初診時画像検査（2012年2/8） 



2016/2/4 
オプジーボ投与前 

2016/6/9 
オプジーボ投与後 

2016年 2/17から6/23まで9コース 
オプジーボ投与 

少しずつ左上葉原発巣、胸膜播種が増
大傾向にあり2016年6月にPDと判断 

分子標的薬による治療に変更している 

2016/2/4 
投与前 

2016/6/9 
投与後 



考察 
まだ症例数が少なく投与期間も十分でないが既存の抗がん剤と比較し効果
は高く目立った有害事象も少ない傾向にある。しかし、化学療法歴の長い
症例には芳しい結果は得られていない。またその効果や有害事象の程度に
はやや個人差がある印象である。 

 

個人の免疫力による内部からの治療であり、年齢や全身状態、栄養状態、
精神状態、病歴等により免疫力に個人差が生じ、その効果や有害事象にも
影響を及ぼしている可能性がある。 

 

また、臨床試験では腫瘍のPD-L1発現率が高い方がオプジーボの効果が有
意に高く、PD-L1発現率も抗腫瘍効果に影響を及ぼす一因と思われる。 


