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ВПЛИВ ІНТРАОПЕРАЦІЙНОГО РОЗРИВУ 
АНЕВРИЗМ ГОЛОВНОГО МОЗКУ НА

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
В РАННІЙ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ ПЕРІОД

Мета роботи — вивчити особливості клінічних неврологічних виявів інтраопераційного 
розриву артеріальних аневризм у ранній післяопераційний період та ефективність методів 
його профілактики.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективне дослідження результатів хірургіч-
ного лікування 69 (31 (44,9 %) чоловік та 38 (55,1 %) жінок) хворих з гострим порушенням 
мозкового кровообігу за геморагічним типом унаслідок розриву аневризм головного мозку, 
у яких мав місце інтраопераційний розрив артеріальних аневризм. Вік хворих — від 21 до 
65 років, середній вік — (42,2 ± 14,2) року. В усіх випадках захворювання виявлялося клінікою 
нетравматичного внутрішньочерепного крововиливу внаслідок розриву аневризм. Первинний 
розрив зафіксовано у 57 (82,6 %) хворих, повторний — у 12 (17,4 %). Утворення внутрішньоче-
репної гематоми спостерігали у 36 (52,2 %) хворих. При госпіталізації усім хворим проводили 
комп’ютерну томографію головного мозку для верифікації внутрішньочерепного крововиливу, 
набряку головного мозку, ішемічних уражень та гідроцефалічного розширення шлуночкової 
системи. Діагностику та визначення ступеня ангіоспазму здійснювали за допомогою цере-
бральної ангіографії та транскраніальної допплєрографії. Наявність аневризм головного моз-
ку встановлювали за допомогою церебральної та мультиспиральної комп’ютерної ангіографії. 
Для оцінки радикальності виключення аневризми з кровотока під час операції використовува-
ли допплєрографічне обстеження. Клінічний стан хворих оцінювали за шкалою Hunt–Hess, 
шкалою World Federation of Neurological Surgeon Grading System for Subarachnoid Hemorrhage 
(WFNS SAH grading scales), шкалою ком Глазго.
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Результати. У гострий період прооперовано 47 (68,12 %) хворих, у підгострий та хо-
лодний — 22 (31,9 %) хворих. У 63 хворих інтраопераційний розрив аневризми виник під час 
виділення аневризми з арахноїдальних спайок, у 2 — під час видалення внутрішньомозкової 
гематоми, у 3 — при підході до аневризми внаслідок ретракції шпателями. В 1 пацієнта мав 
місце неконтактний розрив аневризми на етапі кістково-пластичної трепанації. Тимчасову 
оклюзію кліпсою артерії, яка несе аневризму, як захід профілактики інтраопераційного розри-
ву аневризм головного мозку, виконано в 66 (95,65 %) випадках. Стійкі неврологічні порушення 
виникли у 15 (21,74 %) хворих. Виписано з клініки в задовільному стані 48 пацієнтів. Померло 6 
(8,7 %) хворих (3 жінки та 3 чоловіки віком від 22 до 53 років) через розрив аневризми комплек-
су передня мозкова передня сполучна артерія зліва (n = 3), комплексу передня мозкова передня 
сполучна артерія справа (n = 2), задня нижня мозочкова артерія справа (n = 1). У гострий 
період прооперовано 4 хворих, у віддалений період — 2.

Висновки. Інтраопераційний розрив аневризм головного мозку — найчастіше інтраопера-
ційне ускладнення при кліпуванні аневризм головного мозку, виникнення якого погіршує загаль-
ний стан хворого, призводить до формування стійкого вогнищевого дефіциту та збільшує 
ймовірність летального наслідку після операції. Застосування адекватного хірургічного до-
ступу з оптимальним положенням хворого на операційному столі, індукована артеріальна гі-
потензія, тимчасова оклюзія кліпсою артерії, яка несе аневризму, є надійними методами про-
філактики виникнення інтраопераційних розривів артеріальних аневризм. Хірургічна тактика 
при інтраопераційному розриві аневризми індівідуальна та залежить від етапу оперативного 
втручання, на якому виникла кровотеча з аневризми, її інтенсивності, анатомо-топографіч-
них особливостей аневризми та артеріальної ланки кровопостачання головного мозку.

Ключові слова: артеріальна аневризма, геморагічний інсульт, інтраопераційний розрив 
аневризм головного мозку.

Інтраопераційний розрив аневризм голов-
ного мозку — найчастіше інтраопераційне 
ускладнення при кліпуванні аневризм голов-
ного мозку (5,6–35,0 %) [26]. Виділяють кон-
тактний та неконтактний інтраопераційний 
розрив. Контактний інтраопераційний розрив 
виникає внаслідок безпосередньої механіч-
ної дії на аневризму під час дисекції арах-
ноїдальної оболонки, кліпування аневризми 
або ретракції мозку. На частку контактного 
інтраопераційного розриву припадає до 94 % 
від усіх інтраопераційних розривів. Причини 
контактного інтраопераційного розриву: по-
шкодження стінки аневризми при її виділенні 
з арахноїдальних спайок (до 81 % від усіх ін-
траопераційних розривів) або браншами кліп-
си, відрив тромбу від місця розриву аневриз-

ми, надмірна тракція мозку шпателями (3 %). 
Чинники ризику розвитку контактного інтра- 
операційного розриву: великий розмір анев-
ризми, проведення операції в ранні терміни 
після первинного розриву аневризми, підви-
щений артеріальний тиск (АТ), атеросклеро-
тичні зміни церебральних судин, набряк го-
ловного мозку.

Неконтактний інтраопераційний розрив 
виникає на ранніх етапах операції (при пере-
кладанні хворого на операційний стіл, введенні 
наркозу, розрізі шкіри, утворенні трепанацій-
ного вікна, розрізі твердої мозкової оболон-
ки), коли відсутній безпосередній механічний 
вплив на аневризму. Частота неконтактного ін-
траопераційного розриву становить 2,5–9,0 % 
[2, 4, 26]. Основна ознака неконтактного роз-
риву — спонтанне виникнення артеріальної 
гіпертензії під час хірургічного доступу, яка 
через 15–20 хв змінюється артеріальною гі-
потензією [2, 4, 5, 14, 15]. Ключовою ланкою 
патогенезу неконтактного інтраопераційного 
розриву є збільшення градієнта тиску між по-
рожниною аневризми та субарахноїдальним 
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простором унаслідок підвищення АТ або зни-
ження тиску в субарахноїдальному просторі 
(через аспірацію згортків крові та спинномоз-
кової рідини з арахноїдальних цистерн, виді-
лення спинномозкової рідини крізь люмбаль-
ний чи вентрикулярний дренаж) [6, 9, 10, 16, 
19, 23, 24, 26]. Підвищення АТ є наслідком 
пресорної реакції у відповідь на больову афе-
рентацію при недостатньому знеболюванні 
під час інтубації трахеї, розрізі шкіри, кіст-
ково-пластичній трепанації та при розсіченні 
твердої мозкової оболонки.

Мета роботи — вивчити особливості клі-
ніко-неврологічних виявів інтраопераційного 
розриву артеріальних аневризм у ранній піс-
ляопераційний період та ефективність мето-
дів його профілактики.

Матеріали та методи

Проведено ретроспективне досліджен-
ня результатів хірургічного лікування 69 
(31 (44,9 %) чоловік та 38 (55,1 %) жінок) 
хворих з гострим порушенням мозкового 
кровообігу за геморагічним типом унаслі-
док розриву артеріальних аневризм (АА) 
головного мозку, у яких мав місце інтра-
операційний розрив АА. Вік хворих — 
від 21 до 65 років, середній вік — (42,2 ± 
14,2) року. В усіх випадках захворювання 
виявлялося клінікою нетравматичного вну-
трішньочерепного крововиливу внаслідок 
розриву АА. Первинний розрив зафіксова-
но у 57 (82,6 %) хворих, повторний — у 12 

(17,4 %). Утворення внутрішньомозкової ге-
матоми спостерігали у 36 (52,2 %) хворих.

При госпіталізації всім хворим проводи-
ли комп’ютерну томографію головного мозку 
для верифікації внутрішньочерепного крово-
виливу, набряку головного мозку, ішемічних 
уражень та розширення шлуночкової системи. 
Діагностику та визначення ступеня ангіоспаз-
му здійснювали за допомогою церебральної 
ангіографії та транскраніальної допплєро-
графії. Наявність аневризм головного мозку 
встановлювали за допомогою церебральної та 
мультиспиральної комп’ютерної ангіографії.  
Для оцінки радикальності виключення анев-
ризми з кровотока під час операції використо-
вували допплєрографічне обстеження.

Клінічний стан хворих оцінювали за шка-
лою Hunt–Hess, шкалою World Federation of 
Neurological Surgeon Grading System for Sub-
arachnoid Hemorrhage (WFNS SAH grading 
scales), шкалою ком Глазго (табл. 1–3).

Результати

Усім хворим виконано мікрохірургічне 
втручання з урахуванням специфіки гемора-
гічного інсульту, анатомо-топографічних осо-
бливостей аневризми та артеріальної ланки 
кровопостачання головного мозку. Метою 
операцій була деваскуляризація АА для за-
побігання її повторному розриву, зменшення 
мас-ефекту, спричиненого внутрішньомозко-
вою гематомою; зниження внутрішньочереп-
ного тиску.

Таблиця 1. Тяжкість стану хворих за шкалою ком Глазго

Кількість балів
Кількість хворих

Абс. %

15 50 72,46

14 7 10,14

13 3 4,35

12 4 5,80

11 2 2,91

10 1 1,43

6 2 2,91
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У гострий період прооперовано 47 (68,12 %) 
хворих, у підгострий та холодний — 22 (31,9 %) 
хворих. За даними анамнезу початкові симп-
томи захворювання були такими: виражений 
головний біль, запаморочення, нудота з пози-
вами до блювання, світлобоязнь, пригнічення 
свідомості різного ступеня, вогнищева невро-
логічна сипмтоматика. Дані щодо порушення 
свідомості наведено у табл. 1.

Оперативні втручання виконували шляхом 
краніотомії залежно від локалізації аневризми і 
гематоми, мікрохірургічного доступу до відпо-
відного артеріального сегмента та самої анев-
ризми. У 63 хворих інтраопераційний розрив 
аневризми виник під час виділення аневризми 
з арахноїдальних спайок, у 2 — під час вида-
лення внутрішньомозкової гематоми, у 3 — при 
підході до аневризми внаслідок ретракції шпа-
телями. В 1 пацієнта мав місце неконтактний 
розрив аневризми на етапі кістково-пластичної 
трепанації. Тимчасову оклюзію кліпсою арте-
рії, яка несе аневризму, як захід профілактики 
інтраопераційного розриву аневризм головно-
го мозку, виконано в 66 (95,65 %) випадках. 

Післяопераційний церебральний вазоспазм ви-
ник у 50 (72,46 %) хворих, стійкі неврологічні 
порушення — у 15 (21,74 %) хворих.

 Померло 6 (8,7 %) хворих: у 3 хворих мав 
місце розрив АА комплексу передня мозкова 
передня сполучна артерія зліва, у 2 — роз-
рив АА комплексу передня мозкова передня 
сполучна артерія справа, в 1 — розрив АА 
задньої нижньої мозочкової артерії справа. У 
5 пацієнтів утворилася внутрішньомозкова ге-
матома, з них у 3 — з проривом крові в шлу-
ночкову систему. У 5 хворих верифіковано 
післяопераційний вазоспазм. Вік померлих — 
від 22 до 53 років. Жінок було 3, чоловіків — 
3. У гострий період прооперовано 4 хворих, у 
віддалений період — 2.

Обговорення

Проблема інтраопераційних розривів анев-
ризм головного мозку залишається актуаль-
ною, незважаючи на досягнення нейрохірур-
гії. Інтраопераційні розриви АА, як у наших 
спостереженнях, так і за даними літератури, 

Таблиця 2. Стан хворих за шкалою Hunt–Hess

Ступінь важкості
Кількість хворих

Абс. %

0–І 25 36,23

ІІ 28 40,58

ІІІ 12 17,39

ІV 3 4,35

V 1 1,45

Таблиця 3. Стан хворих за шкалою WFNS

Ступінь важкості
Кількість хворих

Абс. %

0–І 26 37,68

ІІ 31 44,93

ІІІ 8 20,51

ІV 3 4,35

V 1 1,45
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частіше виникають під час операцій, які вико-
нують у 1-шу–3-тю та 15-ту–21-шу добу піс-
ля субарахноїдального крововиливу (САК), 
у хворих з тяжкістю стану IV–V категорії за 
шкалою Hunt–Hess та в осіб віком до 60 років 
[1, 4, 5, 11, 13, 15, 20]. Операції, які проводять 
на 1-шу–3-тю добу після первинного САК, — 
найбільш технічно складні, оскільки доступ 
до АА затруднений через виражений набряк 
головного мозку, масивність САК, що пояс-
нює високу частоту інтраопераційних роз-
ривів АА під час виконання ранніх операцій. 
Збільшення частоти розвитку інтраоперацій-
них розривів АА при проведенні хірургічного 
втручання пізніше 14–15-ї доби після виник-
нення первинного САК може бути спричи-
нене розвитком арахноїдальних зрощень, які 
затруднюють дисекцію АА та підвищують ри-
зик розриву АА під час її виділення.

Методи профілактики інтраопераційно-
го розриву

Прямі: кіпування аревризми, закриття де-
фекту стінки аневризми за допомогою біпо-
лярної коагуляції, тампонада дефекту фраг-
ментом м’яза чи шматочком марлі.

Непрямі: глибока артеріальна гіпотензія, 
тимчасове кліпування судин, які несуть анев-
ризму, або трепінг, внутрішньосудинна аспі-
рація крові.

Хірургічні заходи профілактики інтра-
операційного розриву артеріальних анев-
ризм [1, 7, 8, 11, 12, 18, 21– 23]:

•	 підняте положення голови, яке забез-
печує зниження АТ в АА на 10 %;

•	 вибір оптимального хірургічного до-
ступу з урахуванням локалізації аневризми та 
напрямку її купола;

•	 виконання максимальної низької кра-
ніотомії для забезпечення мінімальної тракції 
мозкової речовини;

•	 видалення згортків крові з купола 
аневризми лише після кліпування її шийки;

•	 проведення дисекції та кліпування 
аневризми на тлі тимчасової оклюзії арте-
рії, яка несе аневризму, кліпсом (найефек-
тивніший метод профілактики) [21, 22, 24]. 
Превентивне кліпування сприяє зменшенню 
розміру аневризми і напруження її стінок уна-
слідок зниження локального пульсового АТ і 

середнього АТ. Купол аневризми стає більш 
пластичним, його можна зміщувати в бік. У 
розширеному просторі проводити дисекцію 
шийки аневризми і видалення атеросклеро-
тичних бляшок та тромбів з її пришийкової ді-
лянки і купола можна з меншими технічними 
труднощами, при кращій візуалізації і меншо-
му ризику інтраопераційного розриву АА. За 
даними різних дослідників, частота інтраопе-
раційного розриву АА при застосуванні пре-
вентивного кліпування знижується в 2,5–7,0 
разів, а при виникненні інтраопераційного 
розриву АА кровотеча має помірну інтенсив-
ність і легше контролюється [1, 7, 8, 21].

Якщо зазначені методи гемостазу є не-
єфективними, то використовують трепінг — 
накладання постійної кліпси на артерію, яка 
несе АА. Недолік цього методу — високий 
ризик тяжких ішемічних ускладнень.

Анестезіологічні заходи профілактики 
інтраопераційного розриву артеріальних 
аневризм [16, 17, 20, 26]:

•	 індукована артеріальна гіпотензія;
•	 використання комбінації лікарських за-

собів, які забезпечують швидку міорелаксацію 
з мінімальним підвищенням АТ.

Висновки

1. Інтраопераційний розрив аневризм го-
ловного мозку — найчастіше інтраопераційне 
ускладнення при кліпуванні аневризм головно-
го мозку, виникнення якого погіршує загальний 
стан хворого, призводить до формування стій-
кого вогнищевого дефіциту та збільшує ймовір-
ність летального наслідку після операції.

2. Застосування адекватного хірургічного 
доступу з оптимальним положенням хворо-
го на операційному столі, індукована артері-
альна гіпотензія, тимчасова оклюзія кліпсою 
артерії, яка несе аневризму, є надійними ме-
тодами профілактики виникнення інтраопера-
ційних розривів артеріальних аневризм.

3. Хірургічна тактика при інтраоперацій-
ному розриві аневризми індивідуальна та за-
лежить від етапу оперативного втручання, 
на якому виникла кровотеча з аневризми, її 
інтенсивності, анатомо-топографічних осо-
бливостей аневризми та артеріальної ланки 
кровопостачання головного мозку.
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ВЛИЯНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО РАЗРЫВА АНЕВРИЗМ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА НА РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ В РАННИЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД
А.В. БИНДЮ, М.Ю. ОРЛОВ, В.В. ЧЕБУРАХИН

ГУ «Институт нейрохирургии имени акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины», г. Киев

Цель работы — изучить особенности клинических неврологических проявлений интра-
операционного разрыва артериальных аневризм в ранний послеоперационный период и эф-
фективность методов его профилактики.
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ского лечения 69 (31 (44,9 %) мужчина и 38 (55,1 %) женщин) пациентов с острым наруше-
нием мозгового кровообращения по геморрагическому типу вследствие разрыва аневризмы 
головного мозга, у которых имел место интраоперационный разрыв артериальной аневризмы. 
Возраст пациентов — от 21 до 65 лет, средний возраст — (42,2 ± 14,2) года. Во всех слу-
чаях заболевание проявлялось клиникою нетравматического внутричерепного кровоизли-
яния в результате разрыва аневризм. Первичный разрыв зафиксирован у 57 (82,6 %) паци-
ентов, повторные — у 12 (17,4 %). Образование внутричерепной гематомы наблюдали у 36 
(52,2 %) пациентов. При госпитализации всем пациентам проведена компьютерная томогра-
фия головного мозга для верификации внутричерепного кровоизлияния, отека мозга, ишеми-
ческих поражений и гидроцефалического расширения желудочковой системы. Диагностику и 
определение степени ангиоспазма выполняли с использованием церебральной ангиографии 
и транскраниальной допплерографии. Наличие аневризмы устанавливали с помощью цере-
бральной ангиографии и мультиспиральной компьютерной ангиографии. Для оценки ради-
кальности выключения аневризмы из кровотока во время операции использовали допплеро-
графическое обследование. Клиническое состояние больных оценивали по шкале Hunt–Hess, 
шкале World Federation of Neurological Surgeon Grading System for SubarachnoidHemorrhage 
(WFNS SAH grading scales) и шкале ком Глазго.

Результаты. В острый период прооперированы 47 (68,12 %) пациентов, в подострый и хо-
лодный период — 22 (31,9 %). У 63 пациентов интраоперационные разрывы аневризмы имели 
место при освобождении аневризм из арахноидальных спаек, у 2 — во время аспирации вну-
тримозговой гематомы, у 3 — при подходе к аневризме во время тракции шпателем. У 1 боль-
ного бесконтактный разрыв аневризмы возник на стадии костно-пластической трепанации. 
Временная окклюзия клипсой артерии, несущей аневризму, как мера профилактики интра- 
операционного разрыва аневризм головного мозга, выполнена в 66 (95,65 %) случаях. Стойкие 
неврологические расстройства возникли у 15 (21,74 %) больных. Выписаны из клиники в удов-
летворительном состоянии 48 пациентов. Умерли 6 (8,7 %) пациентов (3 женщины и 3 мужчин 
в возрасте от 22 до 53 лет) из-за разрыва аневризмы комплекса передняя мозговая передняя 
соединительная артерия слева (n = 3), комплекса передняя мозговая передняя соединительная 
артерия справа (n = 2), задняя нижняя мозжечковая артерия справа (n = 1). В острый период 
прооперированы 4 пациента, в отдаленный — 2

Выводы. Интраоперационный разрыв аневризм головного мозга — наиболее частое ин-
траоперационное осложнение при клипировании аневризм головного мозга, возникновение 
которого ухудшает общее состояние больного, приводит к формированию устойчивого очаго-
вого неврологического дефицита и увеличивает вероятность летального исхода после опера-
ции. Применение адекватного хирургического доступа с оптимальным положением больного 
на операционном столе, индуцированная артериальная гипотензия, временная окклюзия клип-
сой артерии, несущей аневризму, являются надежными методами профилактики возникнове-
ния интраоперационных разрывов артериальных аневризм. Хирургическая тактика при интра- 
операционном разрыве аневризмы индивидуальна и зависит от этапа оперативного вмешатель-
ства, на котором возникло кровотечение из аневризмы, ее интенсивности, анатомо-топографи-
ческих особенностей аневризмы и артериального звена кровоснабжения головного мозга.

Ключевые слова: артериальная аневризма, геморрагический инсульт, интраоперационный 
разрыв аневризм головного мозга.
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INFLUENCE OF INTRAOPERATIVE RUPTURE OF BRAIN 
ANEURYSM ON RESULTS OF SURGICAL TREATMENT IN 
THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD
A.V. BYNDIU, M.YU. ORLOV, V.V. CHEBURACHIN

The SI «Romodanov Neurosurgery Institute NAMS of Ukraine», Kyiv

Objective — to study features of clinical neurological manifestations of intraoperative rupture of 
arterial aneurysms (AA) in the early postoperative period.

Materials and methods. A retrospective study of the results of surgical treatment of 69 patients 
(31 (44.9 %) men and 38 (55.1 %) women) with acute cerebrovascular disorder in the hemorrhagic 
type was performed, due to the breakdown of brain aneurysm, in which there was an intraoperative 
rupture of arterial aneurysm. Age of patients from 21 to 65 years, the average age is (42.2 ± 14.2) 
year. In all cases the disease manifested itself as a clinic of non-traumatic intracranial hemorrhage 
as a result of the rupture of AA. The primary gap was observed in 57 (82.6 %) patients, repeated — in 
12 (17.4 %) patients. The formation of intrahepatic hematoma was observed in 36 (52.2 %) patients. 
During hospitalization all patients underwent computer tomography of the brain to verify hemorrhage, 
cerebral edema, ischemic lesions and hydrocephalus expansion of the ventricular system. Diagnosis 
and determination of the degree of angiospasm were performed using transcranial dopplerography. 
The diagnosis of cerebral aneurysms was established using cerebral angiography and multispiral 
computer angiography. Intraoperative doppler screening was used to assess the radicalization 
of the aneurysm exclusion from the bloodstream. The Hunt–Hess scale, the World Federation of 
Neurological Surgeon Grading System for Subarachnoid Hemorrhage (WFNS SAH grading scales), 
Glasgow scale, was used to assess the clinical state of patients.

Results. In the acute period 47 (68.12 %) patients were operated, in the subacute and cold period — 
22 (31.9 %). In 63 patients, the intraoperative aneurysm rupture occurred during the allocation of 
aneurysms from arachnoidal adhesions, 2 at the time of aspiration of the intracerebral hematoma, 3 in 
the approach to aneurysm during to retraction of spatulas, 1 — noncontact aneurysm rupture during 
the trepanation stage. Temporary occlusion with a clip of an arterial carrier aneurysms as a measure 
of prevention of intraoperative rupture of brain aneurysms was aplicated in 66 (95.65 %) cases. 
Persistent neurological disorders arose in 15 (21.74 %) patients. 48 patients were discharge from the 
hospital in satisfactory condition. Six (8.7 %) patients (3 women and 3 men from 22 to 53 years old) 
died: 3 — due to the rupture of the aneurysm of anterior cerebral artery–anterior communicating 
artery on the left, 2 — aneurysms of anterior cerebral artery–anterior communicating artery on the 
right, 1 — the aneurysms of anterior inferior cerebellar artery on the right. In acute period operated 4 
patients, in the distant period — 2.

Conclusions. Intraoperative rupture of cerebral aneurysm — the most often intraoperative 
complications of clipping brain aneurysms, the appearance of which worsens the general condition 
of the patient, leads to the formation of persistent focal deficiency and increases the likelihood of 
postoperative lethality. The application of adequate surgical access to the optimal position of the 
patient on the operating table, induced arterial hypotension, temporary occlusion of the artery carrier 
aneurysms are reliable methods of preventing the onset of intraoperative ruptures of arterial aneurysms. 
Surgical tactics with an intraoperative rupture of aneurysm depends on the stage at which the bleeding 
from aneurysm occurred, its intensity and on anatomic-topographic features of aneurysms and arterial 
links of blood supply to the brain.

Key words: arterial aneurysm, hemorrhagic stroke, intraoperative rupture of brain aneurysm.


