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РЕЗюМЕ Расслоение аорты представляет собой разрыв внутреннего слоя аорты с последующим проник-
новением крови в дегенеративно измененный средний слой с формированием двух просветов 
(истинный и ложный). Беременность является одним из факторов риска развития расслоения 
аорты. Частота встречаемости расслоения аорты в период беременности всего 0,0004% случаев.

ЦЕль Провести анализ отечественной и зарубежной литературы, а также поделиться собственными 
клиническими наблюдениями в диагностике и лечении пациенток с расслоением аорты в пос-
леродовом периоде.

МАтЕРИАл И МЕтОДы Две пациентки после успешных родов, в позднем послеродовом периоде, поступили с диагнозом 
«Расслоение аорты типа А по Stanford».  
По данным КТ-ангиографии были подтверждены данные за наличие расслоения аорты типа А 
по Stanford. После дополнительного обследования выполнено хирургическое лечение в объеме 
протезирования аортального клапана и восходящего отдела аорты в условиях искусственного 
кровообращения, с удовлетворительным клиническим результатом.

ЗАКлючЕНИЕ Диагноз расслоения аорты следует рассматривать у всех беременных женщин с болью в груди, 
так как это состояние часто остается недиагностированным. 
Период беременности является одним из факторов риска развития расслоения аорты с высоким 
процентом летальности. Вероятность развития расслоения аорты у женщин группы риска дости-
гает пика в третий триместр и первые 12 недель после родоразрешения.
В группу риска следует относить женщин с подтвержденными синдромными и несиндромными 
генетическими заболеваниями, бикуспидальным аортальным клапаном, коарктацией аорты или, 
по крайней мере, одним большим критерием, указывающим на наличие аортопатии (эктопия 
хрусталика, аневризма аорты, habitus, генетическое тестирование).
При наличии синдрома Марфана необходимо рассмотреть вариант выполнения хирургического 
вмешательства при максимальном диаметре аорты более 4,5 см до планирования беременности. 
У женщин с синдромом Марфана и расслоением аорты в семейном анамнезе, а также при на-
личии более агрессивных генетических заболеваний (синдром Лоеса–Дитца, Эллерса–Данлоса,) 
возможно рассмотрение вопроса о превентивном оперативном лечении при диаметре аорты 
4,0 см и более.
Родоразрешение у пациенток группы риска рекомендуется проводить в стационаре, имеющем в 
штате кардиохирургическую службу и «аортальную» команду.

Ключевые слова: расслоение аорты, беременность, протезирование аортального клапана и восходящего отдела 
аорты
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ВВЕДЕНИЕ

Расслоение аорты (РА) представляет собой разрыв 
внутреннего слоя аорты с последующим проникно-
вением крови в дегенеративно измененный средний 
слой с формированием двух просветов (истинный и 
ложный) [1]. 

Причинами РА являются заболевания, связанные 
с изменением стенки сосуда: синдромные и несин-
дромные генетические заболевания (синдром Марфана, 
Эллерса–Данлоса, Лоеса–Дитца, Шерешевского–
Тёрнера и т.п.), дегенеративные приобретенные пора-
жения аорты, двустворчатый аортальный клапан, ятро-
генные факторы [2]. 

Расслоение аорты при беременности встречается 
редко, всего в 0,0004% наблюдений [3]. В период бере-
менности в организме женщины происходит целый 
ряд гормональных изменений: возникает дисбаланс 
между коллагеном и эластином, ввиду повышения 
концентрации эстрогенов, в медиальном слое аорты 
изменяется структура эластических волокон и меняет-
ся морфология сосуда за счет повышения концентра-
ции прогестерона [4].

Гемодинамические изменения происходят за счет 
увеличения активности симпатической системы и 
активации ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-
темы, вследствие чего увеличивается частота сердеч-
ных сокращений и сердечный выброс. Практически в 
два раза увеличивается объем циркулирующей крови 
за счет присоединения плацентарного круга крово-
обращения. Вышеупомянутые изменения в структуре 
стенки аорты и гемодинамические сдвиги наиболее 
характерны для третьего триместра беременности и 
первых 12 недель после родоразрешения и играют 
основополагающую роль в патогенезе РА [5, 6].

Расслоение аорты в период беременности и в ран-
нем послеродовом периоде является жизнеугрожа-
ющим состоянием, сопряженным с высоким риском 
материнской и фетальной летальности, чаще всего 
связанным с генетической предрасположенностью. 
Анализ F.F. Immer et al., показал, что 50% пациен-
ток с расслоением аорты в период беременности или 
раннем послеродовом периоде имеют генетическое 
синдромное заболевание (преимущественно синдром 
Марфана) [7].

Тактика ведения беременных и родильниц с раз-
вившимся осложнением в виде расслоения аорты 
остается сложной мультидисциплинарной задачей и 
связана с решением ряда проблем, включая маршру-
тизацию, сроки и последовательность хирургического 
вмешательства и родоразрешения. 

В данном сообщении представлены два успешных 
клинических наблюдения лечения пациенток, бере-
менность и послеродовый период которых осложни-
лись острым расслоением аорты типа А по Stanford.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка 36 лет, переведена в НИИ СП им. Н.В. Скли-

фосовского из медицинского учреждения города Москвы с 
диагнозом «Острое расслоение аорты типа А по Stanford» 
на 12-е сутки после самостоятельных родов. 

Из анамнеза: известно, что с детства наблюдалась у 
офтальмолога с диагнозом — эктопия хрусталика. Также 

обращал на себя внимание высокий рост пациентки — 
194 см. При планировании и в период беременности 
настороженность на  наличие генетической патологии 
отсутствовала, в связи с чем эхокардиографическое иссле-
дование (ЭхоКГ) и компьютерная томография (КТ) не 
проводились. Беременность со слов пациентки протекала 
с угрозой ее прерывания во втором триместре. За месяц 
до родов отметила появление резкого болевого синдрома 
в грудной клетке, сопровождающегося гипотонией. При 
обращении к терапевту, по данным электрокардиографи-
ческого исследования (ЭКГ), патология не была выявлена 
и дальнейшее обследование не проводилось. 

По данным медицинской документации 12 дней назад 
первые самостоятельные роды в сроке 39 недель, родился 
живой доношенный ребенок. Выписана из стационара на 
4-е сутки. На 9-е сутки отметила выраженные отеки нижних 
конечностей, начала беспокоить одышка при физической 
нагрузке. На 12-е сутки повторный эпизод острых болей 
в грудной клетке с резким усилением одышки. Бригадой 
скорой медицинской помощи госпитализирована в город-
скую клиническую больницу города Москвы. При обследо-
вании по данным КТ-ангиографии выявлено расслоение 
аорты типа А по Stanford. Пациентка в экстренном порядке 
переведена в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского для опера-
тивного лечения. Для подтверждения диагноза и опреде-
ления хирургической тактики выполнена КТ-агиография с 
ЭКГ-синхронизацией. 

ЭхоКГ: в просвете восходящего отдела и дуги аорты 
лоцируется гиперэхогенная структура. Диаметр корня 
аорты на уроне синусов Вальсальвы 56 мм, восходящий 
отдел аорты 81 мм, дуга аорты 35 мм. Аортальный клапан: 
трехстворчатый, створки утолщены. Нарушение централь-
ной кооптации створок за счет пролапса правой коронар-
ной створки в полость левого желудочка. Регургитация 
тяжелой степени. Эхо-признаки гидроперикарда.

КТ-ангиография с ЭКГ синхронизацией: в полости 
перикарда определяется содержимое шириной до 11 мм. 
Грудной отдел аорты: диаметр на уровне корня — 85 мм, 
восходящего отдела — 61 мм, дуги — 30 мм, нисходящего 
отдела — 38 мм. Структура в просвете аорты неоднородная 
за счет наличия двухконтурности с уровня восходящего 
отдела аорты, которая распространяется на протяжении 
дуги, нисходящего и брюшного отделов аорты. Ложный 
просвет занимает 50% от истинного, выраженной компрес-
сии истинного просвета нет, висцеральные ветви отходят 
от истинного просвета (рис. 1).

Учитывая бесперспективность консервативной терапии 
и прямую угрозу для жизни в экстренном порядке выпол-
нено оперативное лечение: протезирование аортального 
клапана и восходящего отдела аорты клапансодержащим 
кондуитом с реимплантацией устьев коронарных артерий 
по методике Kouchoukos в условиях искусственного крово-
обращения и циркуляторного ареста. 

Ход операции. Схема подключения аппарата искусст-
венного кровообращения: правая подключичная артерия–
правое предсердие. Защита миокарда путем фармакохо-
лодовой кардиоплегии (Кустодиол 3000 мл) в коронарный 
синус. Умеренная гипотермия.

Перикард умеренно напряжен. После вскрытия пери-
карда под давлением выделилось 200 мл свежей крови. 

БЦС — брахиоцефальные сосуды
КТ — компьютерная томография
РА — расслоение аорты

ЭКГ — электрокардиография
ЭхоКГ — эхокардиография
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Аорта грушевидной формы с максимальным диаметром 
до 8,0 см (рис. 2), стенка багрово-синюшной окраски, дуга 
аорты 3,0 см.

Стенка аорты в проксимальной части расслоена на 
2/3 диаметра. На уровне синотубулярного соединения, 
по передней поверхности аорты визуализирован дефект 
интимы, размерами 3,0×1,0 см. Расслоение распространя-
ется на правый коронарный и некоронарный синусы с рас-
слоением устья правой коронарной артерии (тип NERI B) 
[8]. Аортальный клапан трехстворчатый, створки утолщены, 
дегенеративно изменены, кооптация створок нарушена 
за счет дилатации синотубулярного соединения, отмечен 
пролапс правой коронарной створки в полость левого 
желудочка за счет отслоения комиссуры между правой и 
некоронарной створками. Принято решение о протезиро-
вании корня аорты и аортального клапана. 

Аортальный клапан и синусы аорты иссечены с даль-
нейшим формированием устьев коронарных артерий на 
площадках (1 см2). 

При центральной температуре 28°С снят зажим с 
аорты, инициирован циркуляторный арест с селективной 
антеградной унилатеральной перфузией головного мозга 
через правую подключичную артерию. Дуга аорты рас-
слоена на 2/3 диаметра. Вторичных фенестраций в дуге 
аорты не обнаружено. Полностью иссечен восходящий 
отдел аорты да уровня брахиоцефальных сосудов (БЦС) 
и часть малой кривизны. Линейным сосудистым протезом 
выполнено протезирование восходящей аорты по методи-
ке «полудуги».

Остановлен циркуляторный арест, восстановлено искус-
ственное кровообращение в полном объеме через допол-
нительную браншу протеза, начато согревание пациентки.

Выполнено протезирование корня аорты и аорталь-
ного клапана клапансодержащим кондуитом (с механи-
ческим протезом аортального клапана) с реимплантаци-
ей устьев коронарных артерий по методике Kouchoukos. 
Межпротезный анастомоз. (рис. 3).

Длительность искуственного кровообращения — 
190 минут. Длительность пережатия аорты — 71 минута. 
Циркуляторный арест — 17 минут.

Экстубация трахеи спустя 11 часов. Вазопрессорная 
поддержка отключена на 2-е сутки. Переведена в клини-
ческое отделение на 2-е сутки. По данным ЭхоКГ функция 
механического протеза в позиции аортального клапана 
удовлетворительная. При контрольной КТ-ангиографии 
аорты отмечается тромбирование ложного просвета на 
уровне дуги аорты и начального отдела нисходящей груд-
ной аорты, резидуальное расслоение дистальных отделов 
нисходящей грудной и брюшной аорты. На 9-е сутки 
пациентка выписана из стационара в удовлетворительном 
состоянии. Согласно результатам морфологического иссле-
дования стенки аорты, давность расслоения составила 
более 30 дней (подострая стадия).

Клиническое наблюдение 2
Пациентка 35 лет, переведена в НИИ СП им. Н.В. Скли-

фосовского из медицинского учреждения города Москвы с 
диагнозом «Острое расслоение аорты типа А по Stanford» 
на 4-е сутки после вторых родов путем кесарева сечения.

Из анамнеза известно, что с первого года жизни наблю-
далась у кардиолога по поводу генетического синдромного 
заболевания (синдром Марфана, подтвержденный генети-
ческим тестом). У пациентки осложненный семейный анам-
нез, дед и отец с подтвержденным синдромом Марфана 
умерли от расслоения аорты в возрасте 27 лет. При пла-
нировании и вынашивании первой беременности пациен-

тка находилась под тщательным контролем кардиолога, с 
периодическим выполнением ЭхоКГ исследования. Первая 
беременность протекала без осложнений. Родоразрешение 
проведено путем кесарева сечения. Вторая беременность 
прервалась в первом триместре. Далее пациентке ежегод-
но выполнялись ЭхоКГ исследования, диаметр корня аорты 
перед третьей беременностью составлял 5 см, КТ-ангиог-
рафия аорты не выполнялась. 

Рис. 1. Компьютерно томографическая ангиография с 
электрокардиографией синхронизацией. А — восходящий 
отдел аорты; В — дуга аорты
Примечание: белая стрелка — ложный просвет аорты, 
контурная стрелка — истинный просвет аорты
Fig. 1. CT angiography with electrocardiography synchronization. A — 
ascending aorta; B — aortic arch
Note: white arrow — false lumen of the aorta, contour arrow — true lumen 
of the aorta

Рис. 2. Расслоение восходящего отдела аорты
Fig. 2. Dissection of the ascending aorta

Рис. 3. Конечный вариант операции протезирования 
корня аорты и аортального клапана клапансодержащим 
кондуитом.
Примечание: белая стрелка — клапансодержащий кондуит, 
контурная стрелка — венозная канюля правого предсердия
Fig. 3. The final version of the operation of replacing the aortic root and 
aortic valve with a valve-containing conduit.
Note: white arrow — valve-containing conduit, contour arrow — right 
atrial venous cannula

А В
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Третья беременность протекала без осложнений, по 
данным ЭхоКГ исследования диаметр восходящего отдела 
аорты равен 4,6 см. Несмотря на наличие факторов риска 
и диаметр восходящего отдела аорты, хирургическое вме-
шательство не предлагалось.

По данным медицинской документации — выписана из 
стационара на 3-и сутки после второго родоразрешения 
путем кесарева сечения в сроке 39 недель. На 4-е сутки 
отметила выраженную острую боль в грудной клетке на 
фоне повышения артериального давления до 180/90 мм 
рт.ст. Госпитализирована в медицинское учреждение горо-
да Москвы. При обследовании по данным КТ-ангиографии 
с ЭКГ синхронизацией выявлено расслоение аорты типа А 
по Stanford (рис. 4). Пациентка в экстренном порядке пере-
ведена в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского для проведения 
оперативного лечения. 

КТ-ангиография с ЭКГ синхронизацией: в полости 
перикарда содержимое шириной до 10 мм. Грудной отдел 
аорты: диаметр на уровне корня — 55 мм, восходящего 
отдела — 48 мм, аневризма восходящего отдела аорты с 
отслоением интимы и формированием истинного и лож-
ного просветов (рис. 4).

ЭхоКГ: диаметр корня аорты на уровне синусов 
Вальсальвы — 50 мм, восходящий отдел аорты — 47 мм. В 
проекции синусов Вальсальвы, восходящего отдела и дуги 
аорты лоцируется подвижная гиперэхогенная структура 
(интима). Регургитация на аортальном клапане тяжелой 
степени.

Ультазвуковое исследование органов малого таза: состо-
яние после кесарева сечения (4-е сутки). Дополнительных 
структур в полости матки не выявлено. 

Учитывая бесперспективность консервативной терапии, 
прямую угрозу для жизни, в экстренном порядке выполне-
но оперативное лечение: протезирование аортального 
клапана и восходящего отдела аорты клапансодержащим 
кондуитом с реимплантацией устьев коронарных артерий 
по методике Kouchoukos в условиях искусственного крово-
обращения и циркуляторного ареста.

Ход операции
Схема подключения аппарата искусственного крово-

обращения: правая подключичная артерия — обе полые 
вены. Защита миокарда путем фармакохолодовой кар-
диоплегии (Кустодиол 3000 мл) в коронарный синус. 
Умеренная гипотермия. 

При центральной температуре 28°С снят зажим с 
аорты, инициирован циркуляторный арест с селективной 
антеградной унилатеральной перфузией головного мозга 
через правую подключичную артерию. Дуга аорты рассло-
ена на 2/3 диаметра, вторичных фенестраций в дуге аорты 
не обнаружено. Полностью иссечен восходящей отдел 
аорты да уровня БЦС и часть малой кривизны. Линейным 
сосудистым протезом выполнено протезирование восхо-
дящей аорты по методике «полудуги».

Остановлен циркуляторный арест, восстановлено искус-
ственное кровообращение в полном объеме через допол-
нительную браншу протеза, начато согревание пациентки.

 Выполнено протезирование корня аорты и аорталь-
ного клапана клапансодержащим кондуитом (с механи-
ческим протезом аортального клапана) с реимплантаци-
ей устьев коронарных артерий по методике Kouchoukos. 
Межпротезный анастомоз (рис. 5).

Длительность искусственного кровообращения — 
168 минут. Длительность пережатия аорты — 126 минута. 
Циркуляторный арест — 28 минут.

Экстубация трахеи спустя 10 часов. Вазопрессорная 
поддержка отключена спустя 9 часов. Переведена в клини-

ческое отделение на 3-и сутки. По данным ЭхоКГ функция 
механического протеза в позиции аортального клапана 
удовлетворительная. По данным контрольной мультиспи-
ральной КТ аорты с контрастным усилением отмечается 
тромбирование ложного просвета на всем протяжении. На 
10-е сутки пациентка выписана из стационара в удовлет-
ворительном состоянии.

Согласно результатам морфологического исследова-
ния стенки аорты, давность расслоения составила менее 
2 суток («острейшая» стадия).

ОБСУжДЕНИЕ

В литературе чаще всего встречаются единичные 
клинические наблюдения о беременностях, ослож-
ненных острым расслоением аорты. Одним из самых 
больших исследований является работа A.C. Braverman 
et al. по данным международного регистра острого 
расслоения аорты (IRAD), где расслоение аорты типа А, 
связанное с беременностью, составляет 0,13% всех 
наблюдений (13 случаев за 21 год) [9].

Период беременности является одним из факторов 
риска развития РА с высоким процентом летальнос-

Рис. 4. Компьютерная томографическая ангиография с 
электрокардиографической синхронизацией. Восходящий 
отдел аорты.
Примечание: контурная стрелка — истинный просвет аорты, 
белая стрелка — ложный просвет аорты
Fig. 4. CT angiography with electrocardiography. Ascending aorta.
Note: contour arrow – true lumen of the aorta, white arrow — false lumen 
of the aorta

Рис. 5. Конечный вариант операции протезирования 
корня аорты и аортального клапана клапансодержащим 
кондуитом.
Примечание: контурная стрелка — клапансодержащий 
кондуит, белые стрелки — венозные канюли верхней и 
нижней полых вен
Fig. 5. The final version of the operation of replacing the aortic root and 
aortic valve with a valve-containing conduit.
Note: contour arrow — valve-containing conduit, white arrows — venous 
cannulas of the superior and inferior vena cava

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2023;12(3):497–504. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2023-12-3-497-504



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

501

ти. Вероятность развития РА у женщин группы риска 
достигает пика в третий триместр и первые 12 недель 
после родоразрешения [2, 10–12]. 

В группу риска следует относить женщин с под-
твержденными синдромными и несиндромными гене-
тическими заболеваниями, двустворчатым аорталь-
ным клапаном, коарктацией аорты или, по крайней 
мере, одним большим критерием, указывающим на 
наличие аортопатии (эктопия хрусталика, аневризма 
аорты, habitus, генетическое тестирование).

Принципы медицинского сопровождения беремен-
ных с генетическими заболеваниями активно обсуж-
даются ведущими специалистами в данных областях, 
однако клинические руководства имеют низкую сте-
пень рекомендаций и уровня доказательности [6]. При 
наличии синдрома Марфана необходимо рассмотреть 
вариант выполнения хирургического вмешательства 
при максимальном диаметре аорты более 4,5 см до 
планирования беременности. У женщин с синдромом 
Марфана и расслоением аорты в семейном анамнезе, 
а также при наличии более агрессивных генетичес-
ких заболеваний (синдром Лоеса–Дитца, Эллерса–
Данлоса) возможно рассмотрение вопроса о превен-
тивном оперативном лечении при диаметре аорты 
4,0 см и более [2].

В случаях, когда на этапе предгравидарной под-
готовки у женщины выявлена дилатация аорты, не 
требующая хирургического вмешательства на момент 
исследования, рекомендуется проводить динамичес-
кий контроль диаметра аорты, посредством ЭхоКГ, не 
менее одного раза в течение каждого триместра бере-
менности, перед выпиской из стационара и в первые 
12 недель после родоразрешения.

Если расслоение аорты верифицировано в период 
беременности, на сроке более 28 недель, необходи-
мо рассмотреть вариант выполнения симультанно-
го хирургического вмешательства — первым этапом 
родоразрешение путем кесарева сечения, вторым — 
хирургия аорты. 

К женщинам группы риска необходимо прояв-
лять крайне высокую клиническую настороженность 
с целью предупреждения развития грозных осложне-
ний, связанных с патологией аорты. Необходим муль-
тидисциплинарный подход к ведению беременности, 
обязательный контроль диаметра аорты на протя-
жении всей беременности и в раннем послеродовом 
периоде. 

В приведенных клинических примерах показано 
успешное кардиохирургическое лечение РА как ослож-
нения беременности. Однако, опираясь на морфологи-
ческое исследование, можно предположить, что в пер-
вом наблюдении пациентка пережила острый период 
расслоения аорты типа А по Stanford и успешно пере-

несла самостоятельные роды, находясь в подостром 
периоде без верификации диагноза с очень высоким 
риском развития аорта-ассоциированных осложне-
ний. Несмотря на наличие у пациентки признаков дис-
плазии соединительной ткани (эктопия хрусталика, 
специфический habitus), диагноз синдромного гене-
тического заболевания не был установлен. Болевой 
синдром в грудной клетке с гипотонией не был принят 
во внимание специалистами первичного звена. 

Во втором же  клиническом примере, ввиду уста-
новленного диагноза генетического заболевания (син-
дром Марфана), пациентка динамически наблюдалась 
кардиологом с детского возраста. Первая беремен-
ность протекала без осложнений и успешно завер-
шилась родоразрешением путем кесарева сечения, 
вторая беременность пациентки прервалась в сроке 
9 недель. Перед планированием третьей беременности 
диаметр восходящего отдела аорты по данным ЭхоКГ 
составлял 4,6 см, что при наличии синдрома Марфана 
является прямым показанием к проведению хирурги-
ческого вмешательства [2]. Несмотря на все известные 
факторы риска, диаметр аорты при планировании до 
наступления беременности и мультидисциплинарный 
контроль в период беременности — хирургическое 
вмешательство не предлагалось ни на одном из этапов, 
ввиду чего не удалось избежать развития расслоения 
аорты.

В качестве консервативной терапии Европейское 
общество кардиологов рекомендует проведение про-
филактической терапии бета-блокаторами при аорто-
патиях в течение всей беременности у женщин с син-
дромом Марфана и несиндромными генетическими 
заболеваниями [6], что в наших случаях выполнено не 
было.

ЗАКлючЕНИЕ

Диагноз расслоения стенки аорты следует рассмат-
ривать у всех беременных женщин с болью в груди, 
так как это состояние часто остается недиагностиро-
ванным. 

Учитывая рост частоты патологий сердечно-сосу-
дистой системы у беременных и в послеродовом пери-
оде (расслоение аорты, поражение клапанов сердца и 
т.п.), требующих неотложного хирургического вмеша-
тельства, рекомендуется выполнение эхокардиогра-
фического исследования как одного из мероприятий 
предгравидарной подготовки и на протяжении всей 
беременности и раннего послеродового периода в 
группах риска.

Родоразрешение у пациенток группы риска реко-
мендуется проводить в стационаре, имеющем в штате 
кардиохирургическую службу и «аортальную» команду.
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ABSTRACT Aortic dissection is a rupture of the inner layer of the aorta with subsequent penetration of blood into the degeneratively altered middle layer with 
the formation of false lumen and true lumen. Pregnancy is one of the risk factors for the development of aortic dissection. The incidence of aortic dissection during 
pregnancy is only 0.0004% of cases.

AIM oF THE STUDY To analyze national and foreign literature, as well as share own clinical observations in the diagnosis and treatment of patients with aortic 
dissection in the postpartum period.

MATERIAl AND METHoDS Two patients after successful childbirth, in the late postpartum period, were admitted with a diagnosis of aortic dissection type A 
according to Stanford.
CT angiography confirmed the presence of Stanford type A aortic dissection. After additional examination, surgical treatment was performed to replace the aortic 
valve and ascending aorta under artificial circulation, with a satisfactory clinical result.
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CoNClUSIoN The diagnosis of aortic dissection should be considered in all pregnant women with chest pain, as this condition often goes undiagnosed.

The pregnancy period is one of the risk factors for the development of aortic dissection with a high mortality rate. The likelihood of developing aortic dissection 
in women at risk peaks in the third trimester and the first 12 weeks after delivery.
The risk group should include women with confirmed syndromic and non-syndromic genetic diseases, bicuspid aortic valve, coarctation of the aorta, or at least 
one major criterion indicating the presence of aortopathy (ectopia lentis, aortic aneurysm, habitus, genetic testing).
If Marfan syndrome is present, surgical intervention should be considered if the maximum aortic diameter is more than 4.5 cm before pregnancy. In women with 
Marfan syndrome and aortic dissection in the family history, as well as in the presence of more aggressive genetic diseases (Loeys-Dietz syndrome, Ehlers-Danlos 
syndrome), it is possible to consider preventive surgical treatment for an aortic diameter of 4.0 cm or more.
The delivery in high-risk patients is recommended to be performed in a hospital that has a cardiac surgery service and an “aortic” team.
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