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Utrata przytomnosci podczas cigzy - problem diagnostyczny.
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Loss of consciousness during pregnancy - diagnostic
problem. Case report
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Streszczenie

Celem pracy byta analiza przypadku rzucawki, ktora wystapita u pacjentki w 26 tygodniu ciazy.
Pacjentka zostala przyjeta do szpitala po utracie przytomnosci. Nie pozostawata pod opieka
potoznicza w czasie ciazy. W czwartej dobie pobytu w szpitalu, z powodu zagrazajacego
odklejenia sig¢ tozyska oraz rzucawki wykonano cigcie cesarskie. Przedstawiono przebieg
hospitalizacji oraz leczenie pacjentki.

Stowa kluczowe: rzucawka, utrata przytomnosci.

Summary

Eclampsia is an important obstetric condition that causes significant maternal and perinatal
mortality and morbidity. The disease is defined as the onset of convulsion or coma during
pregnancy or post partum in a patient who has sings and symptoms of preeclampsia.

A case of 34-year-old woman (gravida 8, para 5, abortus 2) with loss of consciousness. Due to
suspicion of eclampsia she was admitted to the Obstetric Ward. During the pregnancy did not
stay under prenatal care. Magnetic resonance imaging of the head revealed brain lesions in occipital
lobe. Neurological findings were normal. On account of threat of placental abruption and eclampsia
an emergency Caesarean section was performed. Clinical condition of mother and child had
improved and they were discharged from hospital after 3 weeks of hospitalization.

The authors emphasize that patient could have atypical onset of eclampsia. Eclampsia has been
found to be more likely in pregnant women with no antenatal care.
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WSTEP

Rzucawka jest jednym z powazniejszych zaburzen
w ciazy, zwigzanych z wystgpowaniem nadcisnienia tet-
niczego. Mianem rzucawki okresla si¢ wystapienie
uogolnionych drgawek toniczno-klonicznych, nie spo-
wodowanych padaczka, u kobiety z objawami stanu
przedrzucawkowego [1]. Przewaznie stan ten nie roz-
wija si¢ nagle u pacjentek z prawidlowym przebiegiem
ciazy, ale przeksztalca si¢ ze stanu przedrzucawkowe-
go, do cigzkiej postaci preeclampsii, a nastgpnie rzu-
cawki. Patologia ta pojawia si¢ w trzecim trymestrze
ciazy, w czasie porodu lub w trakcie 48 godzin od jego
zakonczenia [2].

W literaturze istnieja jednak doniesienia o przypad-
kach rzucawki, ktéra wystapita przed 20 tygodniem
ciazy oraz w dtuzszym niz 48 godzin czasie od zakon-
czenia porodu [2]. Opisywane sa takze objawy rzucawki
u pacjentek, u ktoérych nie rozpoznano stanu przedrzu-
cawkowego oraz $piaczki u kobiet cigzarnych z obja-
wami EPH-gestozy, bez epizodu drgawek. W badaniach
przeprowadzonych przez Sibai stwierdzono, ze w przy-
padku 20% kobiet, ktorych ciaze powiktane byty rzu-
cawka nie obserwowano klasycznej triady objawow
stanu przedrzucawkowego, a wartosci ci$nienia tgtni-
czego oraz biatkomoczu odbiegaty tylko nieznacznie od
normy [3].

Pomimo prowadzenia intensywnych badan nad etio-
logia rzucawki bezposrednia przyczyna pojawienia si¢
tej patologii u cigzarnych kobiet nadal pozostaje nie-
znana. Z badan wynika, ze odpowiednia opieka potoz-
nicza w czasie ciazy oraz wczesna hospitalizacja i in-
tensywne leczenie pacjentek z objawami stanu prze-
drzucawkowego moze w wigkszosci przypadkow zapo-
biega¢ rozwinigciu si¢ rzucawki [3,4].

Najnizszym wspotczynnikiem wystgpowania rzu-
cawki charakteryzuja si¢ kraje Skandynawskie, w szcze-
g6lnosci Szwecja (3,3 przypadki na 10 000 urodzen)
[5,6].

W krajach wysoko rozwinigtych szacuje si¢ ze
rzucawka jest przyczyna okoto 12% zgondéw matek
[6-8]. W krajach rozwijajacych si¢ stanowi gtowna
przyczyne wysokiej $miertelnoéci wsrod cigzarnych.[2].

OPIS PRZYPADKU

34-letnia pacjentka, G.VIII, P.V, zostala przywieziona
do Katedry i Kliniki Potoznictwa, Chorob Kobiecych
1 Ginekologii Onkologicznej przez pogotowie ratunko-
we, z powodu urazu czaszkowo-moézgowego. Przy
przyjgciu stan ogdlny pacjentki cigzki, wymagajacy
intubacji, chora pobudzona ruchowo, z utrudnionym
kontaktem. Badaniem przedmiotowym stwierdzono
ci$nienie krwi 150/100mmHg, t¢tno 84/min, tempera-
turg 38,1°C. Przeprowadzono badanie rezonansu ma-
gnetycznego glowy, ktorego obraz sugerowat obecnos¢
wylewu podpajeczyndéwkowego oraz ogniskowy obrzegk
moézgu. W badaniach angioTK oraz angioMRI nie
uwidoczniono malformacji naczyniowych. Poproszony
o konsultacje¢ neurochirurg nie stwierdzit wskazan do
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INTRODUCTION

Eclampsia is a serious condition which cause consid-
erable maternal and perinatal morbidity and mortality.
Eclampsia is defined as the occurrence of generalized
convulsions during pregnancy, labour or within 48
hours of delivery, not due to epilepsy or other convul-
sive conditions in patient who has signs and symptoms
of pre-eclampsia [1]. Normally it does not developed
suddenly in a patient with uncomplicated pregnancy.
There has to be transition from pre-eclampsia to sever
pre-eclampsia and then eclampsia. The latter study
demonstrated that a large percentage of patients with
eclampsia lacked one or more of clinical findings at
onset of convulsions [2]. Sibai have shown that classic
triad of oedema, hypertension and the proteinuria was
absent, or the symptoms were mildly abnormal in 20%
cases of patients with eclampsia [3]. In addition some
patient had normal range of blood pressure and level
of protein in urine sample. Headache or visual disor-
ders of 1 to 4 days’ of duration were reported by all
patient with onset of convulsion.

However many studies was taken to affirm pathol-
ogy of eclampsia, it remains unclear.

Studies have shown that appropriate antenatal care
and early hospitalization allows detection of eclampsia
[3.4].

Studies from Scandinavian countries have reported
low incidence of Eclampsia: 3,3/10 000 deliveries in
Sweden [5,6]. Although in developed countries the
disease has become a rare complication of pregnancy,
eclampsia is accountable for approximately 12% of
maternal deaths [6-8]. In developing countries it con-
tinues to be common [2].

CASE REPORT

34-year-old woman (gravida 8, para 5, abortus 2) was
sent in an ambulance on account of loss of conscious-
ness. Due to suspicion of craniocerebral injury and
coexistence pregnancy she was directed to the Obstet-
ric Ward. On admittion poor general condition, required
intubation, in state of excitation, with difficult commu-
nication. Findings on an initial evaluation included
a blood pressure of 150/100 mm of mercury, heart rate
84 beats per minute, temperature 38,1°C. Magnetic
resonance imaging of the head revealed brain lesions
in occipital lobe. MR angiography and CT angiography
did not demonstrate vassal malformations. Neurologi-
cal findings were normal. There was not indication to
neurosurgery procedure. Patient due to suspicion of
eclampsia was admitted to the Obstetric Ward. Patient
without uterine contractions, normal uterine tonus,
without haemorrhage. The vaginal examination revealed
length of cervix 2cm, dilatation of cervical canal lcm,
amniotic sac intact. On ultrasound examination gesta-
tional age was 25/26 weeks. Placenta was homogenous,
in proper localisation without features of abruption.
Treatment with magnesium sulphate, dihydralazyne,
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interwencji neurochirurgicznej. Pacjentka bez czynno-
$ci skurczowej, z prawidlowym napigciem macicy, bez
cech krwawienia z drog rodnych. W badaniu wewnetrz-
nym: szyjka macicy dlugo$ci 2cm, uj$cie wewngtrzne
rozwarte na okoto 1cm, pgcherz ptodowy zachowany.
Badaniem USG zobrazowano: ptdd pojedynczy, ktore-
go biometria odpowiadata 25/26 tygodniom ciazy, sza-
cunkowa mas¢ ptodu oceniono na okoto 810g, uwidocz-
niono tozysko w I stopniu dojrzatosci, bez cech odkle-
jania i poza ryzykiem przodowania. Rozpoczgto inten-
sywne leczenie hipotensyjne oraz przeciwobrzekowe.
Podano: siarczan magnezu, dihydralazyng, diazepam,
metoprolol, metyldopg. Z powodu podwyzszonej tem-
peratury ciala oraz wysokiego stgzenia leukocytow
17,36 tys./mmt wlaczono antybiotykoterapig. Pacjent-
ka po 2 godzinach zostala rozintubowana, pozostajac
nadal w trudnym kontakcie.

W czasie pierwszej doby obserwacji zakres warto-
$ci ci$nienia te¢tniczego wynosit 105/85SmmHg do 160/
110 mmHg, w drugiej 116/72 mmHg dol55/101
mmHg, w trzeciej 110/70 mmHg do 145/91 mmHg.
W dniu przyjecia w pojedynczej probce moczu stwier-
dzono 2,3g/dl biatka. Wydalanie biatka w dobowej
zbiorce moczu wyniosto 11,6g. Z innych odchylen
w badaniach laboratoryjnych zaobserwowano: obnizo-
ne stgzenia bialka catkowitego do 5,6g oraz wartos¢
D-dimerdéw surowicy krwi 1770,22ng/ml, ktéra po 6 go-
dzinach obserwacji obnizyla si¢ do 1456,38ng/ml.

W drugiej dobie hospitalizacji stwierdzono norma-
lizacjg stezenia leukocytéw (9,99 ty$/mmt), dalsze
obnizanie si¢ wartosci D-dimerow (1097,98 ng/ml) oraz
poglebiajaca si¢ hipoglobulinemig (4,6g). Na podstawie
badania podmiotowego, ktore udato si¢ przeprowadzi¢
w drugie dobie hospitalizacji ustalono, ze w czasie czyn-
nosci zwiazanych z praca w gospodarstwie wystapity
u chorej wymioty, a nastgpnie utrata przytomnosci.
W okresie 2 tygodni poprzedzajacych hospitalizacje wy-
stgpowaly uporczywe bole glowy. W czasie obecnej
ciazy pacjentka nie pozostawata pod opieka potoznicza,
podobnie jak w trakcie poprzednich ciaz, w czasie kto-
rych miewala podwyzszone warto$ci ci$nienia tgtnicze-
go do 130/100 mmHg oraz masywne obrzgki.

W trzeciej dobie hospitalizacji pacjentka zostata
przeniesiona do Oddziatu Neurologicznego celem ob-
serwacji w zwiazku z podejrzeniem wylewu podpaje-
czynowkowego oraz obrzgku mozgu. W kolejnym dniu
pobytu zostata ponownie przyjgta do naszego oddziatu
z powodu obfitego krwawienia z droég rodnych.
W badaniu we wzierniku stwierdzono mierng ilos¢
$wiezej krwi w pochwie oraz uj$ciu zewngtrznym szyjki
macicy, cze$¢ pochwowa szyjki macicy dtugosci 2,5cm,
kanatl szyjki macicy rozwarty na 4cm. W wykonanym
badaniu USG zobrazowano czynnos¢ serca ptodu (czg-
stos¢ okoto 110/min), szacunkowa masa ptodu 990g,
potozenie ptodu poprzeczne. Uwidoczniono obrzgk
skory 1 tkanki podskornej oraz niewielkq ilo$¢ wolne-
go ptynu w okolicy watroby ptodu. W dnie macicy
stwierdzono pozatozyskowy hyperechogenny obszar nie

diazepam, metoprolol, and metyldopa was begun. Due
to the with blood cells count increase (17 360/mmt) and
body temperature (38,1°C) the antibiotics was admin-
istered. In 2 hours patient was extubated, and she was
alert. Her blood pressure was monitored carefully. The
maximum blood pressure in first twenty four hours of
hospitalization was 160/110 mm and 155/100mm on the
second day. Her blood pressure remain stable at third
day since admittion to hospital. Laboratory data on
admission included proteinuria (2,3g/dl), 11,6g of pro-
tein in 24h urine collection, hypoglobulinemia, and high
serum level of D-dimer (1770,22 ng/ml). On the sec-
ond day of hospitalization the white cell count was
within normal range.

The history data was taken on the second day of
hospitalization. It revealed that loss of consciousness
occurred while household activities were made. Since
two weeks severe headaches were present. During this
pregnancy, as like in prior pregnancies, patient did not
stay under prenatal care. She has reported elevated
blood pressure and massive oedema.

On the third day of hospitalization, in stable state,
patient was transferred to the Neurological Ward in
purpose to diagnosed neurological lesions. On the next
day patient was admitted to the Obstetric Ward due to
haemorrhage again. Speculum examination revealed
fresh blood in vagina, length of cervix 2,5cm,dilatation
of cervical canal 1-2cm. Abdominal ultrasound re-
vealed: heart rate of foetus 110/min, estimated foetus’
weight 990g, lie of the foetus transverse. It also showed
oedema of the skin and subcutaneous tissue and free
fluid around the foetus’ liver. The ultrasound examina-
tion demonstrated also hiperechogenic area in the uter-
ine fundus, which suggested a retroplacental haemato-
ma. The patient blood pressure was 200/120mm of
mercury. The patient started to develop blurred vision
and headaches. On account of threat of placental abrup-
tion and eclampsia an emergency Caesarean section was
performed. A male infant weighing 990g, length 38cm
was delivered. Apgar scores was | and 3 at 1st and 5th
minutes. He required resuscitation and intubation.
During operation green amniotic fluid was affirmed.
Placenta was calcified in over 50% of its surface.

Patient general condition after operation was good.
Level of blood pressure within normal limits on third
day after operation. The first postoperative laboratory
results showed 940 mg of protein in 24h urine collec-
tion.

Clinical condition of mother and child had improved
and they were discharged from hospital after 3 weeks
of hospitalization.
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wykazujacy cech unaczynienia, mogacy odpowiadac
krwiakowi pozatozyskowemu. Warto$¢ ci$nienia tgtni-
czego pacjentki wynosita 200/120mmHg. Wobec obja-
wow przedwczesnego odklejania si¢ tozyska, wspotist-
niejacego zagrozenia rzucawki (pacjentka zglaszata bole
glowy 1 zaburzenia widzenia) oraz zwolnienia czynno-
$ci serca plodu do wartosci 100-105/min zdecydowa-
no o natychmiastowym ukonczeniu ciazy. W trybie
pilnym wykonano cigcie cesarskie, rodzac zywego syna,
o masie ciata 990g, dlugosci 38cm. Noworodek zostat
oceniony wedtug punktacji Apgar na 1 punkt w 1 minu-
cie, nastgpnie na 3 punkty w 5 minucie, wymagat re-
suscytacji i intensywnego leczenia. Srodoperacyjnie
stwierdzono krwisto-zielonkawy ptyn owodniowy.
W ocenie poptodu uwagg zwracaty liczne zwapnienia
w tozysku obejmujace ponad 50% jego powierzchni.

Stan pacjentki po operacji oceniono jako dobry.
Normalizacje wartosci ci$nienia tetniczego uzyskano
w trzeciej dobie od cigcia cesarskiego. W pierwszej do-
bie po rozwigzaniu utrata biatka w dobowej zbidrce
moczu wyniosta 940mg. Stgzenie D-dimeréw obnizy-
to si¢ do wartosci 321,4ng/ml w drugiej dobie po cig-
ciu cesarskim.

Po trzech tygodniach hospitalizacji stan kliniczny
pacjentki i dziecka ulegl zdecydowanej poprawie i w
stanie dobrym zostali wypisani ze szpitala

DYSKUSJA

Rzucawka pozostaje jednym z najpowazniejszych sta-
néw potozniczych, czesto powodujacych smieré matek
i ptodéw[9,10]. Na przestrzeni ostatnich lat w krajach
rozwinigtych czgsto$¢ tej choroby zmniejszyla sig,
osiagajac najmniejszy odsetek w krajach Skandynaw-
skich (Finlandia 2,4 na 10 000 porodéw, Szwecja 3,3
na 10 000 urodzen) [5,8]. Natomiast w krajach rozwi-
jajacych liczba kobiet dotknigtych tym powiktaniem jest
zdecydowanie wyzsza (do 13 przypadkow na 1000
urodzen) [11].

DIC u chorej cigzarnej moze prowadzi¢, oprocz
najcigzszego powiktania jakim jest zgon do: krwotokow
wewnatrzczaszkowych, niewydolnosci nerek 1 watroby
oraz zaburzen oddychania [3,4] Gtownymi zagrozenia-
mi zaré6wno dla matki jak i1 dla dziecka jest wystapie-
nie zaburzenia wzrostu ptodu, porodu przedwczesnego
oraz przedwczesnego oddzielania si¢ tozyska.

W omawianym przypadku doszto do utraty przy-
tomnos$ci 1 po przejsciowej normalizacji ciSnienia tet-
niczego, zaobserwowano ponowny wzrost wartosci
ci$nienia oraz objawy przedwczesnego odklejania sig
tozyska, z powodu ktorych konieczne byto wykonanie
cigcia cesarskiego.

Opisywany przez nas przypadek stanowit znaczny
problem diagnostyczny z powodu braku opieki lekar-
skiej w ciazy oraz naglej utraty przytomno$ci. Rozpo-
znanie komplikowalo podtoze utraty przytomnosci,
sugerujace przyczyng w OUN (wylew, zator). Dodat-
kowym elementem utrudniajacym rozpoznanie byl
wczesny, jak na rzucawke, okres ciazy [ 3,5,6,13].

3(9)2008

DISCUSSION

Eclampsia is a serious threat to both maternal and foetal
well-being [9,10]. According to recent publications, in
industrialized countries the incidence of the disease is
falling. The rate reported from Finland was 2,2 per
10 000 deliveries [5,8]. However in countries with poor
obstetric care is higher, even 13 per 1000 deliveries
[11].

Eclampsia is associated with increased risk of pla-
cental abruption, disseminated intravascular coagula-
tion, acute renal failure, and cerebral haemorrhage. In
addition the disease reduce uteroplacental perfusion,
which places the foetus at high risk of intrauterine
growth retardation, preterm birth, and perinatal mortal-
ity [3,4].

Eclamptic convulsions may developed at home or
during hospitalization. Nearly one third of patients had
atypical onset of eclampsia [12].

In this case loss of consciousness occurred without
witnesses, so we do not know about course of seizures.
Additionally, there was early, like at eclampsia onset.
The earliest time that an eclamptic seizure attack oc-
curred was at 20 weeks of gestation. [3,5,6,8,11,13]
Most patients had seizures antepartum or in time of
labour [11,14].

Patient complained of severe headache for two
weeks before seizures, which are a typical prodromal
symptoms [8,9]. There are several other clinical changes
that might serve as warning symptoms before onset of
convulsions. This include: visual disturbance, upper
epigastric pain, dyspnoea, and nausea [8].

Obstetric risk factor include: primigravida, prior pre-
eclampsia in a pregnancy, women over the age of 35
or below 20, positive family history, multiple pregnan-
cy. Non-obstetric risk factors include: obesity, renal
disease, essential hypertension, autoimmune disease
[4,15]. We can assumed that patient have presented pre-
eclampsia in prior pregnancy, although it remained
unidentified because of no prenatal care. In most of
cases pre-eclampsia is diagnosed before first onset of
convulsions [9,15]. Literature demonstrated that sei-
zures might occurred without elevate level of blood
pressure [3,8]. The findings emphasize the fact that
approximately 5% of all women with eclampsia did not
attend an antenatal clinic during pregnancy [6,8,13].
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W literaturze opisywanych jest kilka przypadkow
rozpoznania rzucawki u pacjentek do 27 Hbd.
[3,6,11,13,14]. Najcze$ciej to powiklanie spotykamy
bezposrednio przed porodem lub w czasie porodu
[11,14].

Z uzyskanych od pacjentki informacji wynika, iz
wystgpowaly u niej, w okresie dwoch tygodni przed
hospitalizacja, charakterystyczne objawy zwiastujace
rzucawke, jakimi sg bole gtowy [8,9]. Nie sa one ob-
jawem swoistym, ale wedlug literatury wystepuja
u ponad 50% pacjentek, u ktérych wystapi eclampsia.
Inne symptomy to: zaburzenia widzenia, §wiattowstret,
bole w nadbrzuszu lub w gérnym, prawym kwadran-
cie brzucha, nudnos$ci i wymioty, wystgpujace wedhug
niektérych badaczy w 74% przypadkéw[8].

Uwaza sig, ze czynnikami ryzyka rzucawki sa:
pierwsza ciaza, wiek matki ponizej 20 roku zycia lub
powyzej 34 lat, wystapienie stanu przedrzucawkowe-
go w poprzedniej ciazy, rodzinny wywiad w kierunku
tej choroby, cigza mnoga, zty stan odzywienia matki,
czynniki immunologiczne, otyto$¢ oraz choroby nerek
[4,15]. Z danych uzyskanych od pacjentki, dotyczacych
poprzednich ciaz, w czasie ktoérych wystepowaty pod-
wyzszone warto$ci ci$nienia tgtniczego krwi i masyw-
ne obrzeki wnioskowa¢ mozna, iz w poprzednich cia-
zach wystgpowal stan przedrzucawkowy, ktory nie
zostal rozpoznany z powodu braku opieki potoznicze;j.
W wigkszosci przypadkéw stan przedrzucawkowy
u pacjentek jest rozpoznawany przed pierwszym napa-
dem rzucawki [9,15]. Natomiast w literaturze mozna
znalez¢ przyktady wystapienia drgawek bez wczesniej-
szych podwyzszonych wartosci ci$nienia t¢tniczego
[3,8]. Znamienne jest, ze wedtug literatury okoto 5%
wszystkich kobiet dotknigtych rzucawka nie pozosta-
walo pod opieka specjalisty w czasie ciazy [6,8, 13].

Przy obecnym stanie wiedzy rzucawka jest uwaza-
na za chorobg wywolywana przez wysokie wartosci
ci$nienia krwi [S]. W 1/3 przypadkéw czas jaki upty-
nal pomigdzy pierwszymi objawami stanu przedrzucaw-
kowego, a napadem rzucawki trwat krocej niz tydzien.
Biorac pod uwage wywiad pacjentki mozna przypusz-
czaé, ze podany czas postgpowania choroby byl dhuz-
szy. Srednio w okoto 30% przypadkéw, tak jak w opi-
sywanym, pierwszy napad rzucawki wystepuje poza
szpitalem[9]. 18,4% pacjentek pozostajacych pod stala
opieka potoznicza miato pierwszy atak poza szpitalem,
w poréwnaniu z 50% cigzarnymi, ktore nie zglaszaly
si¢ systematycznie na wizyty kontrolne.

Wynik badania rezonansu magnetycznego pacjent-
ki moze by¢ zarowno wynikiem urazu czaszkowo-
moézgowego, jak i napadu rzucawki. Zobrazowanie
krwiaka podpajgczyndwkowego nie jest patognomo-
nicznym objawem dla rzucawki. Jednakze sa prace,
ktore tacza t¢ patologie z powyzszym wynikiem bada-
nia rezonansu magnetycznego [5]. Natomiast badanie
przeprowadzone przez Ozgur sugeruje, ze opisywane
zmiany sygnatu w placie potylicznym czgsto koreluja
z rzucawka [16].

Eclampsia is a grand mal convulsion. However
epileptic convulsions do occur in pregnancy and must
be considered in the differential diagnosis.

Today eclampsia is regard as a disease caused by
high level of blood pressure [5]. Although the increased
use of antihypertensive treatment did not affect the
incidence of eclampsia significantly.

Eclamptic convulsions occurred in 30% patients
while they are without medical supervision, as like in
this case. Eclampsia has been found to be more likely
in pregnant women with no antenatal care [9].

The image of MRI might be result of craniocere-
bral injury, as well as eclamptic seizures. Cerebral
bleeding is not specific for eclampsia, but there are
studies which associate this condition with eclamptic
fits [5]. Ozgur showed, that lesions in occipital lobe
correlate with eclampsia [16]. Results of CT scans in
eclamptic women have ranged from no abnormalities
to a rate of abnormalities.
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Siarczan magnezu jest w chwili obecnej uwazany
za bardzo skuteczny lek, rowniez w prewencji nastegp-
nych napadéw [17]. Zastosowanie takiego leczenia
u pacjentki pozwolilo uzyska¢ normalizacje ci$nienia
tetniczego przez kolejne 4 dni pobytu w szpitalu, po
ktoérych w wyniku ponownego wzrostu wartosci cisnie-
nia wystapito kolejne powiktanie, jakim jest przedwcze-
sne odklejanie tozyska prawidtowo usadowionego.

Powyzszy przypadek dowodzi, iz rozpoznanie ec-
lampsii moze stanowi¢ problem interdyscyplinarny,
wymagajacy wspotdziatania lekarzy wielu specjalnosci,
w tym neurologa lub neurochirurga.

The latter studies demonstrated value of magnesium
sulphate as prophylaxis for eclampsia. In our case
administration of magnesium result in diminished of
high blood pressure and avoidance another seizure [17].
Thus magnesium sulphate should remain the first drug
to prevent and treat eclamptic convulsions.

This case report underlines that eclampsia might be
a interdisciplinary problem, when necessary is cooper-
ation of doctors with many specialisations.
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