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非高齢者と比較した高齢者未破裂脳動脈瘤 295 症例に対する単一施設での脳血管内治1 

療成績 2 

 3 

要旨 4 

【目的】高齢者未破裂脳動脈瘤に対する血管内治療成績を明らかにするため、当院にて5 

血管内治療を施行した未破裂脳動脈瘤のうち、75歳以上の高齢者群、65歳から 74歳ま6 

での准高齢者群、65歳未満の非高齢者群の 3群で治療成績を比較し報告する。 7 

【対象・方法】2007 年 4 月から 2015 年 12 月の間に血管内治療にて初回治療を施行し8 

た未破裂脳動脈瘤は当院では 646 症例であり、高齢者群は 53 症例、准高齢者群は 2429 

症例、非高齢者群は 351 症例であった。動脈瘤因子、治療方法、ならびに治療結果(合10 

併症、術直後塞栓結果、フォローアップ塞栓結果)を各群間で retrospectiveに比較検討し11 

た。 12 

【結果】各群の平均年齢は高齢者群、准高齢者群、非高齢者群にて、77.8 ± 2.45歳 (75 13 

- 84歳)、69.2 ± 2.93歳 (65 - 74歳)、53.3 ± 8.64歳 (26 - 64歳)であった。治療成績とし14 

て、塞栓率は高齢者群 34.4±8.0%、准高齢者群 34.7±8.7%ともに非高齢者群 37.0±8.2%15 

より低く、准高齢者群と非高齢者群間に有意差を認めた（p<0.01）。その一方で、DSA16 

結果では Raymond scale 1を得られた症例は高齢者群 48症例 (94.1%)、准高齢者群 21017 

症例(87.5%)、非高齢者群 316 症例 (91.6%)と同等の成績であった。合併症は高齢者群18 

にて 8 症例 (15.4%)、准高齢者群にて 23 症例 (9.5%)、非高齢者群にて 27 症例 (7.7%)19 

認められ、高齢者群にて塞栓性合併症が多い傾向を認めたが、有意差は認めなかった。20 

最終画像フォローアップにて Raymond scale 1 を得られた症例は高齢者群 40 症例 21 

(80.0%)、准高齢者群 196 症例 (83.1%)、非高齢者群 295 症例 (86.5%)であり同等の成22 

績であった。再開通は高齢者群 9 症例 (18.0%)、准高齢者群 31 症例 (13.1%)、非高齢23 

者群 39 症例 (11.4%)であり、再治療は高齢者群 1 症例 (2.0%)、准高齢者群 5 症例 24 

(2.1%)、非高齢者群 4症例 (1.2%)であり、有意差は認めなかった。 25 

【結語】准高齢者群、高齢者群ともに未破裂脳動脈瘤に対しての治療成績は非高齢者群26 

に劣るとは言えず、治療適応、治療方法を十分に吟味した上で、治療を検討しても良い27 

と考えられた。 28 

 29 

【諸言】 30 

 高齢化社会に伴い、高齢発症のくも膜下出血、破裂脳動脈瘤患者の治療機会が増加し31 

ている。破裂脳動脈瘤において、高齢が予後不良因子の一つと言われている 1 2。破裂予32 

防である未破裂脳動脈瘤の治療においては、破裂時の重症化を考慮し、より健康な状態33 
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を維持するという観点から考えていく必要がある。高齢者に対しては侵襲性を考慮し、1 

血管内治療が優先されることが増えてきたが、患者予後は決して良いとは言えない 3。2 

その一方で、余命や、多彩な予期せぬ合併症といった高齢者ゆえの問題もあり 4、動脈3 

瘤の破裂率を含め、手術介入を行うかどうかの決定は非常に悩ましい問題である 5-7。未4 

破裂脳動脈瘤治療成績と年齢による関係性において、60歳もしくは 65歳を境界として5 

検討される事が多かった 8 9が、昨今の社会背景の変遷から、65歳から 74歳までを准高6 

齢者群、75 歳以上を高齢者群として評価を行う報告も認められる 10。高齢者に対する7 

過去の報告は、2群間での比較報告、少数例報告や多施設からの結果報告がほとんどで8 

ある。今回、われわれは、血管内治療を施行した未破裂脳動脈瘤の単一施設での治療成9 

績を、高齢者群、准高齢者群、非高齢者群の 3群にて retrospectiveに比較解析し、3群10 

間での成績が同等であるかを検討する。 11 

 12 

【対象と方法】 13 

 (対象) 14 

 2007 年 4 月から 2015 年 12 月の間に当院にて血管内治療で初回治療を施行した未破15 

裂嚢状脳動脈瘤 646症例を対象とした。75歳以上を高齢者群、65歳以上、74歳以下を16 

准高齢者群、64歳以下を非高齢者群とし、高齢者群 53症例、准高齢者群 242症例と非17 

高齢者群 351症例について比較検討した。 18 

 (治療適応) 19 

 当院では、動脈瘤因子として、原則的に最大径 5mm以上、または blebを伴うなどの20 

形状不整な動脈瘤を治療適応としている。また、家族歴を有する患者、当初治療を行わ21 

ず経過観察と判断した症例でも動脈瘤形状に変化が認められる動脈瘤も適応と判断し22 

ている。これらの動脈瘤に対して患者の治療希望等を総合的に判断し、開頭術、血管内23 

治療両術式を検討し、血管内治療の方が良好な結果を得ることができると判断した症例24 

を治療適応とした。また、術前に病状・病態理解が可能であり、インフォームドコンセ25 

ントにて同意取得可能な症例のみを適応とした。 26 

 なお、治療適応と判断されない、また患者が治療に同意されない場合には画像フォロ27 

ーアップを半年から 1年ごとに施行し、変化があった際には治療を提案した。 28 

 (方法) 29 

 全例、全身麻酔のもとコイル塞栓術を施行した。1回の治療にて 1動脈瘤の治療を行30 

った。穿刺部位は大腿動脈穿刺を基本とし、血管状態に応じて橈骨動脈穿刺や上腕動脈31 

穿刺を選択した。治療方法、使用コイルに関しては術者に一任した。 32 

 抗血小板・抗凝固薬は、single catheter 法では原則として術前 1 週間よりアスピリン 33 
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100mg/日、クロピドグレル 75mg/日、70 歳以上の患者では 50mg/日の抗血小板剤 2 剤1 

内服とし、術翌日より同量のクロピドグレル単剤を最低 1ヶ月継続とした。術中は全身2 

ヘパリン化を穿刺後より行い、活性化凝固時間を術前測定の 2 – 2.5倍を目標に管理し3 

た。  4 

 (評価) 5 

 動脈瘤部位、動脈瘤形状、動脈瘤最大径、Dome/Neck比(D/N ratio)、動脈瘤体積を動6 

脈瘤因子とした。動脈瘤形状はブレブを伴うものを不整形と定義した。simple technique、7 

adjunctive technique (balloon assist technique と double catheter technique)、stent assist 8 

technique による各治療方法、ならびに手術直後治療結果、フォローアップ治療結果、9 

塞栓率(VER : volume embolization ratio)、入院前後の mRS (modified Rankin Scale) 変化、10 

手術合併症について、高齢者群、准高齢者群、非高齢者群の三群間で、後方視的に検討11 

した。治療結果評価は Raymond scale (1: complete occlusion, 2:residual neck, 3:residual 12 

aneurysm)を用いた。フォローアップは術後半年、一年にて血管造影を施行することを13 

原則とし、以後はMRAによるフォローアップとした。ただし、患者の全身状態が血管14 

造影に適さない場合や、患者および家族からの同意が困難である場合にはMRAのみで15 

のフォローアップとした。再開通に関しては、Raymond scale が悪化したものを再開通16 

と定義した。 17 

 (統計学的解析) 18 

 統計学的解析は JMP® Pro 12 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)を用いた。高齢者群・19 

准高齢者群・非高齢者群における差異は、Tukey-Kramerの HSD検定によって有意差を20 

検討した。比率の比較には Fisher の正確検定を行い、p 値 5%未満を統計学的有意差あ21 

りとした。 22 

 23 

【結果】 24 

 （患者背景・動脈瘤情報） 25 

 各群における患者背景、治療動脈瘤情報を Table1に示す。高齢者群 53症例、女性 4626 

症例 (86.8%)、准高齢者群 242症例、女性 200症例 (82.6%)、非高齢者群 351症例、女27 

性 270症例 (76.9%)であり、各群間に男女差は認めなかった。平均年齢は高齢者群、准28 

高齢者群、非高齢者群にて、77.8 ± 2.45歳 (75 - 84歳)、69.2 ± 2.93歳 (65 - 74歳)、53.3 29 

± 8.64歳 (26 - 64歳)、であった。動脈瘤位置、形状、分岐部動脈瘤の割合に各群間で差30 

は認めなかった。動脈瘤サイズは、平均動脈瘤ネック径は各群、4.48 ± 1.50 mm、4.17 ± 31 

1.36 mm、3.82 ± 1.30 mmであり、平均動脈瘤最大径は各群、 7.19 ± 2.48 mm、 6.57 ± 2.40 32 

mm 、6.39 ± 2.55 mm、 平均 D/N ratioは各群、 1.66 ± 0.53、 1.62 ± 0.43、 1.73 ± 0.55、33 
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平均動脈瘤体積は各群、181.9 ± 245.4 mm3、131.0 ± 232.3 mm3、136.8 ± 351.6 mm3 であ1 

った。動脈瘤ネック径は、高齢者群 (p<0.01)、准高齢者群(p<0.01)ともに非高齢者群よ2 

りも有意に大きく、D/N ratio では准高齢者群において非高齢者よりも有意に低かった3 

(p=0.030)。動脈瘤最大径において、有意差は認めなかったが、年齢群に応じて大きくな4 

る傾向を認めた。 5 

 （手技） 6 

 治療に関して、高齢者群では治療を試みたがアクセス困難にて動脈瘤まで到達できな7 

かった症例が 1 症例存在した。治療手技に関して Table2 に示す。高齢者群では、到達8 

できなかった 1症例を除く 52症例中、20例 (38.5%)を single catheter法、29例を adjunctive 9 

technique を用いて治療し、3 例で stent 併用での治療を施行した。准高齢者群、非高齢10 

者群では、single catheter法にて治療した症例は各群、61症例 (25.2%)、73症例 (20.8%)11 

であった。高齢者群で非高齢者群と比較して single catheterでの治療が多かった(p<0.01)。 12 

 （治療成績） 13 

 治療結果に関して Table3 に示す。動脈瘤周囲の石灰化が強くカテーテルが安定せず14 

治療を断念した症例が高齢者群にて 1症例、コイルが安定せず治療を断念した症例が非15 

高齢者群にて 2症例存在した。術中破裂によりコイル塞栓術単独での治療困難となった16 

症例が、准高齢者にて 2症例、非高齢者にて 4症例存在した。これらの症例のうち、非17 

高齢者群にて母血管閉塞となった 1症例を除き、開頭術へ移行した。血管内のみで完遂18 

できた症例において、平均 VERは高齢者群 34.4±8.0%、准高齢者群 34.7±8.7%ともに、19 

非高齢者群 37.0±8.2%より低く、准高齢者群と非高齢者群間に有意差を認めた（p<0.01）。20 

その一方で、DSA結果では Raymond scale 1を得られた症例は高齢者群 48症例 (94.1%)、21 

准高齢者群 210症例(87.5%)、非高齢者群 316症例 (91.6%)と同等の成績であった。 22 

 （合併症） 23 

 合併症は高齢者群にて 8症例 (15.1%)、准高齢者群にて 23症例 (9.5%)、非高齢者群24 

にて 27症例 (7.7%)であり、有意差は認めないが年齢の上昇とともに合併症率が上昇す25 

る傾向が見られた。内容としては、くも膜下出血、脳出血等の頭蓋内出血性合併症、塞26 

栓性合併症が高齢者群では 1症例 (1.9%)、6症例 (11.3%)、准高齢者群では 6症例 (2.5%)、27 

15 症例 (6.2%)、非高齢者群では 10 症例 (2.8%)、2 症例 (0.6%)であった。高齢者群、28 

准高齢者群では、塞栓性合併症が多い傾向が見られ、非高齢者群では出血性合併症が多29 

い傾向にあった。 30 

 塞栓性合併症を生じた高齢者群 6症例、准高齢者群 15症例、非高齢者群 2症例のう31 

ち、症候性は高齢者群 5症例（9.4%）、准高齢者群 10症例（4.1%）、非高齢者群 2症例32 

（0.6%）であった。しかしながら、高齢者群 1症例、准高齢者群 4症例では退院時まで33 
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には症状の改善が認められた。 1 

 出血性合併症を生じた高齢者群 1症例、准高齢者群では 6症例、非高齢者群 10症例2 

のうち、コイル塞栓術のみで完遂した症例は高齢者群では 1症例（1.9%）、准高齢者群3 

では 4症例（1.7%）、非高齢者群では 6症例（1.7%）であった。高齢者群における出血4 

性合併症例は術後 CTにて動脈瘤周囲に僅かなくも膜下出血を生じたが、無症候であっ5 

た。准高齢者群においても 2症例（0.8%）、非高齢者群では 4症例（1.1%）で無症候性6 

の出血性合併症を認めている。出血性合併症を生じコイル塞栓術に加え、母血管閉塞を7 

施行した症例が非高齢者群 1症例（0.3%）、開頭術へ移行した症例が准高齢者群 2症例8 

（0.8%）、非高齢者群 3症例（0.9%）の計 5症例存在した。母血管閉塞を施行した 1症9 

例、開頭術へ移行した症例のうち 2症例の計 3症例が死亡し、全例非高齢者群であった10 

（0.9%）。 11 

 これら合併症により退院時 mRS が入院時と比較して悪化した症例は、高齢者群では12 

塞栓性合併症を生じた 4 症例 (7.6%)、准高齢者群では塞栓性合併症を生じた 6 症例、13 

出血性合併症を生じた 4症例を含む計 11症例 (4.6%)、非高齢者群では塞栓性合併症を14 

生じた 2症例、出血性合併症を生じた 6症例を含む計 12症例 (3.4%)認めており、有意15 

差は認めなかった。そのうち、リハビリテーション等の転院加療が必要であり、自宅退16 

院できなかった症例は、高齢者群では 1症例 (1.9%)、准高齢者群では 5症例 (2.1%)、17 

非高齢者群では 5 症例 (1.4%)であった。高齢者群での 1 症例は 2 ヶ月のリハビリテー18 

ションを経て自宅生活可能であった。 19 

 （フォローアップ結果） 20 

 フォローアップ結果を Table4 に示す。フォローアップは、治療完遂できた症例のう21 

ち、高齢者群 50症例 (98.0%)、平均期間 21.2 ± 10.7ヶ月、准高齢者群 236症例 (98.3%)、22 

平均期間 23.8 ± 14.8ヶ月、非高齢者群 341症例 (98.8%)、平均期間 24.6 ± 15.1ヶ月で23 

画像フォローアップが可能であった。最終画像フォローアップ上 Raymond scale 1を得24 

られた症例は高齢者群、准高齢者群、非高齢者群にて、40症例 (80.0%)、196症例 (83.1%)、25 

295症例 (86.5%)、再開通は高齢者群、准高齢者群、非高齢者群において、9症例 (18.0%)、26 

31症例 (13.1%)、39症例 (11.4%)であり、高齢者群で再開通が多い傾向にあるが、有意27 

差は認めなかった。また再治療を必要とした症例は高齢者群にて術直後 Raymond scale 228 

であり、フォローアップ中に Raymond scale 3となっていたが追加治療を希望せず、再29 

出血を来したために再治療を行った 1 症例 (2.0%)のみであり、非高齢者群 4 症例 30 

(1.2%)と比較して有意差は認めなかった。また、准高齢者群 では再治療を施行した症31 

例が 5症例 (2.1%)であり、再治療率に関しては全群にて同等の成績であった。 32 

 33 
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【考察】 1 

 （未破裂脳動脈瘤の自然史） 2 

 日本における高齢者は増加傾向にあり、また近年の MRI 普及や、積極的な健康診断3 

の受診により、高齢者の未破裂脳動脈瘤が発見される確率は高まっている。脳動脈瘤は4 

破裂時にはくも膜下出血、脳出血などの重大な疾患を引き起こす一方で、未破裂脳動脈5 

瘤に対する治療は瘤による圧迫所見などを呈していない限り無症候であり、治療はあく6 

までも予防的治療となる。未破裂脳動脈瘤に対しては、ISUIA (International Study of 7 

Unruptured Intracranial Aneurysms)11や UCAS Japan (Unruptured Cerebral Aneurysm Study in 8 

Japan)7などの大規模試験が行われている。ISUIAでは高齢者への開頭術は血管内治療に9 

対して合併症率が高く、高齢者に対しては血管内治療が推奨されると報告されている。10 

UCAS Japanにおいて、80歳以上の高齢者は破裂リスク因子にあげられており、高齢者11 

群では、外科的治療による合併症率が高く、外科的介入は慎重に判断すべきとされてい12 

る。また、高齢者の場合は特に、治療前の ADLや全身合併症といった全身状態の評価13 

も大事であり、生命予後を含めて治療適応を十分に検討する必要がある 5 6。 14 

 （治療方針について） 15 

 未破裂脳動脈瘤を有している患者は、未だに精度の高い破裂予測は不可能なため 12、16 

不安感から治療を希望する患者もおり、高齢者においては余計に不安が強く、精神的負17 

担の観点から治療を希望する患者も少なく無い 13-15。 18 

 脳動脈瘤破裂時のくも膜下出血では、高齢者ほど重篤化しやすい傾向にあり、破裂後19 

に治療前の ADLを維持するのは極めて困難な状態となる 1 2。これは、くも膜下出血と20 

いう疾患的特徴に加え、高齢者の場合、長期臥床に伴う認知機能低下や廃用の進行が生21 

じ 16 17、その後の回復を期待する事が難しい事も影響を及ぼしている 18-20。 22 

 非高齢者の未破裂脳動脈瘤の治療適応に関しては、部位、大きさ、形より判断する事23 

が多いが、高齢者に対しての治療適応については上記の高齢者特有の事項を含め十分な24 

検討が必要である。 25 

 当院での高齢者未破裂脳動脈瘤治療群は概ね破裂リスクの高いと評価される動脈瘤26 

のみに治療を施行している。ただし、高齢者という理由で全例に対してコイル塞栓術で27 

の治療を勧めるわけでは無く、手術方法に関しては非高齢者と同様にコイル塞栓術、開28 

頭術の選択を行っている。また、高齢者では病状説明に重点を置いており、自己の病態、29 

自然歴を十分に理解し、経過観察の選択肢を示した上で治療を希望された患者のみを治30 

療している。 31 

 （手技について） 32 

 今回の結果より、治療方法に関して、高齢者群では非高齢者群、准高齢者群と比較し33 
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て single catheter法が選択されることが多かった。この理由として、血管蛇行や動脈硬1 

化といった動脈瘤へのアクセスルートの問題、Adjunctive techniqueでの合併症リスクの2 

上昇が考えられた。高齢者群における single catheter法の中には、中間カテーテルを用3 

いての single catheter法や、頚部直接穿刺法、橈骨動脈アプローチなども含まれており、4 

非高齢者よりも治療方法に工夫が必要であった。 治療動脈瘤サイズは、准高齢者群で5 

は非高齢者群と比較して、動脈瘤ネック径が広く、D/N ratioが小さく、ワイドネック動6 

脈瘤に対しても adjunctive techniqueやステント併用での治療手技を使用することで、積7 

極的に治療を行っている事が考えられる。その一方で高齢者群では、動脈瘤ネック径が8 

広い動脈瘤を治療しているが、D/N ratioから single catheter法での治療が可能である動9 

脈瘤を治療している。また、最大動脈瘤径が大きい傾向があることより、より治療適応10 

の高い動脈瘤を治療している結果を反映していると考えられた。 11 

（治療成績：動脈瘤塞栓状況について） 12 

 治療結果として、今回の結果では高齢者群、准高齢者群共に非高齢者群よりも低い13 

VERであった。その一方で、画像上の Raymond scale 1の割合には差を認めていない。14 

高い VERと再開通率低下の関連性については、再開通率を下げるために必要な VERは15 

25％との報告も認められる 21。今回の結果にて最も低い平均 VER であった高齢者群に16 

おいても 25%を超える、34.4±8.0%であり、十分な塞栓が得られているため、完全塞栓17 

には差を認めない事が考えられた。 18 

 治療後の長期フォローアップにおいては、術後の再開通率は非高齢者群と比較して高19 

齢者群においてやや多い傾向にあるが、再治療を要する割合は同等であった。 20 

 以上の結果より D/N 比や動脈瘤サイズといった症例選択、アプローチ方法や中間カ21 

テーテルの使用を含め、single catheterでの治療を念頭においた治療方法選択など、十分22 

な検討をおこなっている当施設での治療結果からは、動脈瘤の破裂予防の観点からは有23 

用と考えられた。 24 

 大石らは、近年の血管内治療機器、技術の進歩により、高齢者に対しての血管内治療25 

成績が向上しているため、65 歳以上の患者においては十分に適応を考慮すれば、治療26 

成績に差は無いと報告しており 10、今回の結果も同様の結果であった。また、今回の結27 

果から、高齢者群、准高齢者群ともに非高齢者群と同等の成績であったことから、年齢28 

に関係無く、適応を十分に考慮した際には、脳動脈瘤に対するコイル塞栓術の有効性が29 

示唆された。 30 

 （治療成績：合併症について） 31 

 これまでの報告からも高齢者を治療する際には元々の合併症が多く、周術期合併症を32 

生じやすいと考えられており 4、特に高齢者ゆえに動脈硬化が高度である事も影響する33 
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と考えられる血栓性、塞栓性合併症には注意が必要である 22-24。その一方で、morbidity1 

には高齢である事は影響を及ぼさないとの報告も散見される 8。今回の高齢者群におい2 

ても、周術期合併症リスクは高い傾向にあり、合併症の中でも塞栓性合併症を生じる可3 

能性が非高齢者群と比べて多かった。しかしながら、自宅退院が困難になるような ADL4 

の低下を生じる合併症率は高くなかった。高齢者に対して、動脈瘤径や D/N ratioなど5 

の動脈瘤因子、手技、アクセスルートなどにおいて、治療前の検討を十分に行って治療6 

を行う事で、ADL に影響を及ぼすような合併症率を非高齢者群と同等にできる事が可7 

能と考えられた。 8 

 （本研究の限界について） 9 

 今回の報告は retrospectiveであり、動脈瘤因子から治療適応と考えられても、全身状10 

態から治療適応外と判断した症例も外来診療では存在をしており、高齢者未破裂脳動脈11 

瘤の全容を示した結果とは言えない。高齢者に対する未破裂脳動脈瘤治療は健康寿命の12 

延長の観点から期待されており 25、今回の研究では治療が健康寿命を延長させるとまで13 

は言い切れないものの、寄与する可能性を示すことができた。当院での治療決定の際に14 

は、暦年齢だけではなく、治療に耐えうる状態であるという要因が含まれており、これ15 

までの報告でもあるように年齢のみで治療基準を画一的に設ける事はできないと考え16 

られる 26。ただし、今回の結果から、全身状態などを総合的に判断し、治療適応を十分17 

に検討した上で血管内治療を行うことで、高齢者であっても非高齢者と同等の治療結果18 

が期待できると考えられた。 19 

 20 

【結語】 21 

 准高齢者、高齢者ともに未破裂脳動脈瘤に対しての治療成績は非高齢者に劣るとは言22 

えず、治療適応のある治療適応、治療方法を十分に吟味した上で、治療を検討しても良23 

いと考えられた。 24 

 25 
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Table 1. Patient and aneurysm character 

 

  Elderly (n=53) Pre-elderly (n=242) Young(n=351) p value 

Age (yr) † 
77.8±2.45    

(75-84) 

69.2±2.93      

(65-74) 

53.3±8.64     

(26-64) 
- 

Sex† 
male 7 (13.2%) 42 (17.4%) 81 (23.1%) 

0.107 
female 46 (86.8%) 200 (82.6%) 270 (76.9%) 

Anterior 

circulation† 
45 (84.9%) 209 (86.4%) 318 (90.6%) 0.171 

Irregular shape† 23 (43.4%) 113 (46.7%) 144 (41.0%) 0.389 

Terminal type† 19 (35.9%) 79 (32.6%) 91 (25.9%) 0.109 

Neck (mm) ‡ 4.48±1.50 4.17±1.36 3.82±1.30 

（E - Y） <0.01＊ 

（P - Y） <0.01＊ 

（E - P） 0.292 

Max diameter 

(mm) ‡ 
7.19±2.48 6.57±2.40 6.39±2.55 

（E - Y） 0.072 

（P - Y） 0.652 

（E - P） 0.224 

D/N ratio‡ 1.66±0.53 1.62±0.43 1.73±0.55 

（E - Y） 0.586 

（P - Y） 0.900 

（E - P） 0.030＊ 

Volume (mm3) ‡ 181.9±245.4 131.0±232.3 136.8±351.6 

（E - Y） 0.574 

（P - Y） 0.972 

（E - P） 0.513 

 

Elderly group includes ≧75 years patients, Pre-elderly group includes ≧60, ＜75 years patients, 

Young group includes ＜60 years patients. 

Sex, Location, Aneurysm shape, Aneurysm type ; Fisher’s exact test. † 

Aneurysm size ; Tukey-Kramer test. ‡ 

E : Elderly, P : Pre-elderly, Y : Young 

Statistical difference : <0.05＊ 

 

 



Table 2. Endovascular Procedure 

 

  
Elderly 

(n=52) 

Pre-elderly 

(n=242) 
Young(n=351) p value p value 

Procedure 

Single catheter 

technique 
20 (38.5%) 61 (25.2%) 73 (20.8%) 

0.0206＊  

（E - Y） <0.01＊ 

（P - Y） 0.231 

Other 32 (61.5%) 181 (74.8%) 278 (79.2%) （E - P） 0.061 

Adjunctive    

(Double catheter 

or Balloon) 

29 (55.8%) 179 (74.0%) 273 (77.8%) 

Stent assisted 3 (5.8) 2 (0.8%) 5 (1.4%) 

 

Procedure ; Fisher’s exact test 

E : Elderly, P : Pre-elderly, Y : Young 

Statistical difference : <0.05＊ 

 



Table 3. Treatment results and complications 

 

  
Elderly 

(n=53) 

Pre-elderly 

(n=242) 

Young 

(n=351) 
p value 

Unsuccessful 

treatment 

Total† 2 (3.8%) 2 (0.8%) 6 (1.7%) 0.223 

Access failure 1 (1.9%) 0 0 

 

Coiling failure 1 (1.9%) 0 2 (0.6%) 

Additional 

treatment 
0 2 (0.8%) 4 (1.1%) 

Complication 

Total† 8 (15.1%) 23 (9.5%) 27 (7.7%) 0.188 

Bleeding

（Additional 

treatment）† 

1 (1.9%)   

(0) 

6 (2.5%)     

(2 (0.8%)) 

10 (2.8%)    

(4 (1.1%)) 
0.856 

Ischemic† 6 (11.3%) 15 (6.2%) 2 (0.6%) 0.188 

  
Elderly 

(n=51) 

Pre-elderly 

(n=240) 

Young 

(n=345) 
p value 

VER (%)‡ 34.4±8.0 34.7±8.7 37.0±8.2 

（E - Y） 0.107 

（P - Y） <0.01＊ 

（E - P） 0.971 

Raymond 

score at post 

coiling† 

1 48 (94.1%) 210 (87.5%) 316 (91.6%) 

0.268 2 3 (5.9%) 23 (9.6%) 26 (7.5%) 

3 0 7 (7.5%) 3 (0.9%) 

  
Elderly 

(n=53) 

Pre-elderly 

(n=242) 

Young 

(n=351) 
p value 

Deterioration of mRS† 4 (7.6%) 11 (4.6%) 12 (3.4%) 0.321 

Hospital transfer† 1 (1.9%) 5 (2.1%) 5 (1.4%) 0.723 

 

 

Bleeding includes subarachnoid hemorrhage and intracranial hemorrhage. 



Total unsuccessful treatment, Total complication, bleeding complication, ischemic complication, 

Raymond score at post coiling, Deterioration of mRS, Hospital transfer ; Fisher’s exact test† 

VER ; Tukey-Kramer test‡ 

E : Elderly, P : Pre-elderly,  Y : Young 

Statistical difference : <0.05＊ 



Table 4. Follow-up result 

 

    Elderly (n=50) Pre-elderly (n=236) Young (n=341) p value

Recanalization  8 (15.7%) 31 (13.1%) 39 (11.4) 0.559 

Raymond scale at the 

final follow-up 

1 40 (80.0%) 196 (83.1%) 295 (86.5%) 

0.199 2 8 (16.0%) 30 (12.7%) 41 (12.0%) 

3 2 (4.0%) 10 (4.2%) 5 (1.5%) 

Re-treatment 1 (2.0%) 5 (2.1%) 4 (1.4%) 0.519  

 

Recanalization, Raymond scale at the final follow-up, Re-treatment ; Fisher’s exact test 

Statistical difference : <0.05＊ 
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