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คํานํา  

 แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ จัดทําข้ึนเพ่ือใชเปนขอพิจารณาสําหรับแพทยและผูรับบริการทางการแพทย     

ในการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลรักษาที่เหมาะตอสถานการณ การจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้อาศัย

หลักฐานทางการแพทยที่เชื ่อถือไดในปจจุบันเปนสวนประกอบ แนวทางเวชปฏิบัตินี ้ไมไดมีวัตถุประสงค      

เพื ่อบังคับใหแพทยปฏิบัติหรือยกเลิกการปฏิบัติ วิธ ีการดูแลรักษาผู ร ับบริการทางการแพทยอาจมี             

การปรับเปลี่ยนตามบริบท ทรัพยากร ขอจํากัดของสถานที่ใหบริการ สภาวะของผูรับบริการทางการแพทย 

รวมทั้งความตองการของผูรับบริการทางการแพทยและผู เกี ่ยวของในการดูแลรักษา หรือผูเกี ่ยวของกับ       

ความเจ็บปวย ดังนั้นการไมปฏิบัติตามแนวทางนี้มิไดถือเปนการทําเวชปฏิบัติที่ไมถูกตองแตอยางไร แนวทาง

เวชปฏิบัติฉบับนี้มิไดมีวัตถุประสงคในการใชเปนหลักฐานในการดําเนินการทางกฎหมาย 

ภาวะหัวใจหยุดเตนในสตรีตั้งครรภ (cardiac arrest in pregnancy) เปนภาวะฉุกเฉินที่พบไมบอย   

แตมีอัตราการเสียชีวิตสูง การกูชีพที่มีประสิทธิภาพจําเปนตองคํานึงถึงการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาค        

และสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นระหวางการตั้งครรภ ซึ่งสงผลตอการไหลเวียนเลือด การหายใจ และประสิทธิภาพ      

ของการกูชีพ แนวทางปจจุบันจึงเนนการจัดการทางเดินหายใจอยางเหมาะสม (airway management)        

การดันมดลูกไปทางซายดวยมือ (manual left uterine displacement) รวมกับการนวดหัวใจผายปอดกูชีพ 

(cardiopulmonary resuscitation; CPR) และการท ํ าคลอดเพ ื ่ อช  วยช ี ว ิ ต  (resuscitative delivery)  

อยางทันทวงทีในกรณีท่ีไมสามารถทําใหเกิดการกลับมามีการไหลเว ียนเลือดดวยตนเอง (return of 

spontaneous circulation; ROSC) ได(1)      
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ค ํ า ว  า  “resuscitative delivery” ถ ู กน ํ ามา ใช  แทนค ํ า เด ิ มค ื อ  “perimortem cesarean 

delivery” เพื่อสะทอนบทบาทสําคัญของหัตถการนี้ในการกูชีพสตรีตั้งครรภ และหลีกเลี่ยงความเขาใจวา

หัตถการดังกลาวเปนเพียงการผาตัดคลอดในผูปวยที่ใกลเสียชีวิต(2) การทําคลอดเพื่อชวยชีวิตมีวัตถุประสงค

หลักเพื่อเพิ่มโอกาสรอดชีวิตของสตรีตั้งครรภ โดยชวยลดการกดทับหลอดเลือดเอออรตาและหลอดเลือดดํา

ใหญ (aortocaval compression) และคืนเลือดที ่คั ่งอยูในมดลูกกลับเขาสูระบบไหลเวียนเลือดของสตรี

ตั้งครรภ ขณะเดียวกันยังอาจชวยเพิ่มโอกาสรอดชีวิตของทารกในครรภไดอีกดวย แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้

จัดทําขึ้นเพื่อสรุปหลักการ ขอบงชี้ การเตรียมความพรอมของทีมและอุปกรณ ตลอดจนขั้นตอนการทําคลอด

เพ่ือชวยชีวิตในสถานการณฉุกเฉิน  

สําหรับรายละเอียดเกี ่ยวกับสาเหตุและแนวทางการดูแลภาวะหัวใจหยุดเตนในสตรีตั ้งครรภ      

สามารถศึกษาเพิ ่มเติมไดจากคู มือการชวยชีวิตขั ้นสูงสําหรับบุคลากรทางการแพทย (ACLS Provider 

Manual) ป ค.ศ. 2025 ของชมรมคณะกรรมการมาตรฐานการชวยชีวิต (Thai Resuscitation Council) 

ภายใตสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ(3)   

 

การเปล่ียนแปลงทางกายวิภาคและสรีรวิทยาขณะตั้งครรภกับการกูชีพสตรีตั้งครรภท่ีมีภาวะหัวใจหยุดเตน   

การกูชีพในสตรีตั้งครรภที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตนจําเปนตองคํานึงถึงการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาค

และสรีรวิทยาขณะตั ้งครรภ(4) เมื ่อผู ปวยอยู ในทานอนหงาย มดลูกที ่ขยายใหญขึ ้นอาจทําใหเกิดภาวะ 

aortocaval compression โดยเฉพาะการกดทับหลอดเลือดดํา inferior vena cava (IVC) สงผลใหปริมาณ

เลือดกลับสูหัวใจ (preload) ปริมาตรเลือดท่ีหัวใจบีบออกตอครั้ง (stroke volume) และปริมาณเลือดท่ีหัวใจ

สูบฉีดตอนาที (cardiac output) ลดลง ดังนั้น ระหวางการกูชีพควรดันมดลูกไปทางซายดวยมือรวมกับการกด

หนาอก เพ่ือลด aortocaval compression และเพ่ิมประสิทธิภาพการไหลเวียนเลือด(5)   

ในระบบหายใจ สรีรวิทยาปกติของการตั้งครรภมีลักษณะของภาวะเลือดเปนดางจากการหายใจที่มี

การชดเชยทางเมตาบอลิซึม (respiratory alkalosis with metabolic compensation) จากการเพิ่มขึ้นของ

ปริมาตรอากาศที่หายใจเขาออกตอครั้ง (tidal volume) ขณะเดียวกัน มดลูกที่ขยายใหญขึ ้นจะกดเบียด      

กระบังลม ทําใหปริมาตรอากาศคงคางในปอดหลังหายใจออกตามปกติ (functional residual capacity) 

ลดลง เมื่อประกอบกับความตองการออกซิเจนที่สูงขึ้นโดยเฉพาะในภาวะหัวใจหยุดเตน จึงเพิ่มความเสี่ยงตอ

ภาวะออกซิเจนในเลือดตํ่าระหวางการชวยหายใจ(4) ดังนั้น การดูแลทางเดินหายใจและการใหออกซิเจน     

อยางเพียงพอขณะทําการกูชีพจึงมีความสําคัญมาก  

  หากการใหออกซิเจนและการแกไขสาเหตุพ้ืนฐานยังไมสามารถทําใหเกิด ROSC ได แนวทางถัดไปคือ

การเพิ่มการไหลเวียนเลือดของสตรีตั้งครรภและลดความตองการใชออกซิเจนดวยการทําคลอดทารกแมวา

ทารกจะเสียชีวิตในครรภแลวก็ตาม(6) เนื่องจากจุดประสงคหลักของการคลอดคือเพื่อชวยกูชีพสตรีตั้งครรภ 

โดยลด aortocaval compression และคืนเลือดที่คั่งอยูในมดลูกกลับสูระบบไหลเวียนเลือดของรางกาย(7) 
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สวนประโยชนรองคือการเพิ ่มโอกาสรอดชีว ิตของทารก โดยชวยลดภาวะพรองออกซิเจนในครรภ               

และผลกระทบที่ตามมา ทั้งนี้ ตองตระหนักวาการรอดชีวิตของทารกขึ้นอยูกับการรอดชีวิตของสตรีตั้งครรภ 

หรือการทําคลอดเพ่ือชวยชีวิตอยางทันทวงที(8) 

ขอแนะนําเกี่ยวกับการทําคลอดเพ่ือชวยชีวิต 

1. ควรทําคลอดเพื่อชวยชีวิตกรณีท่ียอดมดลูกอยูที่ระดับสะดือหรือสูงกวา และไมสามารถทําใหเกิด 

ROSC ไดดวยการกูชีพมาตรฐาน  

 การทําคลอดเพื่อชวยชีวิตควรพิจารณาในสตรีตั ้งครรภที่มีระดับยอดมดลูกอยูที่สะดือหรือสูงกวา         

ซ่ึงโดยท่ัวไปสอดคลองกับอายุครรภประมาณ 20 สัปดาหข้ึนไป กรณีสตรีตั้งครรภอายุนอยกวา 20 สัปดาห 

ยังไมมีหลักฐานสนับสนุนวาการนําทารกและรกออกจะใหประโยชนตอการกูชีพสตรีตั้งครรภ(6) 

 การทําคลอดเพื่อชวยชีวิตสวนใหญมักทําโดยการผาตัดคลอด (hysterotomy หรือ cesarean delivery) 

อยางไรก็ตาม อาจทําการชวยคลอดทางชองคลอด (assisted vaginal delivery) ได หากปากมดลูกเปด

หมดในขณะเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน(1)  

2. ควรเริ่มเตรียมการทําคลอดเพื่อชวยชีวิตทันทีที่วินิจฉัยภาวะหัวใจหยุดเตน โดยมีเปาหมายใหคลอด

เสร็จสมบูรณภายใน 5 นาที   

 แนวคิดใหเริ่มการทําคลอดเพ่ือชวยชีวิตท่ี 4 นาที และทําคลอดใหแลวเสร็จภายใน 5 นาทีนับจากการ

เกิดภาวะหัวใจหยุดเตน ถูกเสนอครั้งแรกในป ค.ศ. 1986(9) และยังคงเปนชวงเวลาท่ีแนะนําจนถึงปจจุบัน 

ในทางปฏิบัติ ระยะเวลา 4 นาทีดังกลาวเอื้อใหสามารถทํา CPR ไดอยางนอย 2 รอบ รวมถึงการให 

epinephrine การช็อกไฟฟา (defibrillation) ในกรณีที่เปนจังหวะหัวใจที่สามารถช็อกได (shockable 

rhythm) และการพยายามแกไขสาเหตุท่ีสามารถแกไขได  

 แมวาจะพนชวงเวลาเปาหมาย 5 นาทีแรกหลังเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนแลว การทําคลอดเพ่ือชวยชีวิต

ยังคงมีประโยชน โดยมีรายงานวาระยะเวลาจากภาวะหัวใจหยุดเตนจนถึงการทําคลอดท่ีสั้นลงสัมพันธกับ

ผลลัพธของสตรีตั้งครรภท่ีดีข้ึน(10) อยางไรก็ตาม แมสตรีตั้งครรภและทารกจะรอดชีวิต แตทารกอาจไดรับ

ผลกระทบจากภาวะพรองออกซิเจนตั ้งแตในครรภ สงผลใหเกิดความพิการทางระบบประสาทหรือ       

ความเสียหายถาวรได  

 

 



การทําคลอดเพ่ือชวยชีวิต   Resuscitative Delivery 

4 

 

3. การทําคลอดเพื่อชวยชีวิตในกรณีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในโรงพยาบาล (in-hospital cardiac 

arrest; IHCA) ควรทํา ณ จุดท่ีเกิดเหตุ โดยไมควรเคล่ือนยายผูปวยไปหองผาตัด   

 ไมควรเสียเวลาเคลื ่อนยายผู ปวยไปยังหองผาตัด เนื ่องจากการทําคลอดเพื ่อชวยชีวิตสามารถ

ดําเนินการได ณ จุดที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตน โดยอุปกรณที่จําเปนอยางยิ่งมีเพียงมีดผาตัดเทานั้น(6)         

มีรายงานการศึกษาพบวาการเคลื่อนยายสตรีตั้งครรภออกจากจุดที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตนเพื่อทําคลอด 

สัมพันธกับอัตราการเกิด ROSC ที่ตํ่าลง(11) ขณะที่การทําคลอดเพื่อชวยชีวิต ณ จุดที่เกิดเหตุ สามารถทํา

ไดเร็วกวาประมาณ 3.5 นาที และมีการหยุดชะงักของการกดหนาอก (chest compression) นอยกวา 

เม่ือเทียบกับการเคลื่อนยายผูปวยไปหองผาตัด(12)  

 ในภาวะท่ีไมมีการไหลเวียนเลือด เลือดท่ีสูญเสียระหวางการผาตัดมักมีปริมาณนอย และไมจําเปนตอง

ใหยาระงับความรูสึกกอนทําหัตถการ หากสามารถกูชีพจนผูปวยมี ROSC ไดหลังการคลอด ควรรีบนํา

ผูปวยไปยังสถานที่ที่เหมาะสมเพื่อใหการดูแลตอเนื่อง รวมถึงการใหยาระงับความรูสึก และทําการผาตัด

ใหสมบูรณ(6)  

ข้ันตอนการทําคลอดเพ่ือชวยชีวิต 

1. ระดมและเตรียมทีมท่ีมีอยูในสถานพยาบาล 

1.1. ทีมกูชีพหลัก (CPR team) 

1.2. ทีมสูติแพทย (หากไมมี อาจเปนแพทยท่ีสามารถทําการผาตัดคลอดได)(13)   

1.3. ทีมกุมารแพทย (หากไมมี อาจเปนผูท่ีมีทักษะการกูชีพข้ันสูงเพ่ิมเติมจากทีมกูชีพหลัก)  

1.4. แจงหองผาตัดเพ่ือเตรียมหองผาตัดฉุกเฉิน   

2. เตรียมอุปกรณท่ีจําเปน 

1. มีดผาตัดเบอร 10 พรอมดามมีด (scalpel handle with No. 10 blade)(14)   

หากมีเวลาเพียงพอใหเตรียมอุปกรณหรืออุปกรณท่ีมีลักษณะใกลเคียงดังตอไปนี้(4)   

2. กรรไกรผาตัดขนาดใหญ 1 อัน เชน Mayo หรือ bandage scissors   

3. คีมหนีบขนาดใหญ 2 ตัว เชน Kelly clamps หรืออุปกรณหนีบสายสะดือ 

4. ผากอซผาตัดขนาดใหญอยางนอย 5 – 10 ผืน สําหรับซับเลือดและบรรจุในชองทอง 

5. อุปกรณเย ็บแผล (needle holder และไหมละลายขนาดใหญ เช น Vicryl เบอร 0) หรือ 

penetrating towel clamps สําหรับหนีบปดแผลชั่วคราว(13)   

6. อุปกรณกูชีพทารกแรกเกิด และ neonatal warmer (ถามี) 
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3. การเตรียมกอนผาตัด 

1. แพทยผูผาตัดควรสวมอุปกรณปองกันสวนบุคคลเทาที ่สถานการณเอื ้ออํานวย ไดแก ถุงมือ   

ปลอดเชื้อ ผากันเปอนกันนํ้า แวนตาหรือกระบังปองกันสารคัดหลั่ง และใสหมวกคลุมผม หนากาก

อนามัย และเสื้อกาวนปลอดเชื้อ (ถามี)   

2. ราดนํ้ายาฆาเชื้อลงบนหนาทองตั้งแตลิ้นปถึงหัวหนาว(4) (ควรวางผาขนหนูหรือผาหมรอบลําตัว

ผูปวย เพ่ือซับของเหลวและปองกันไมใหผูปวยนอนอยูบนแองนํ้า โดยเฉพาะในกรณีท่ีอาจจําเปนตอง

ทําการช็อกไฟฟาระหวางการกูชีพ)(13)   

4. การผาตัด 

1. ลงมีดที ่ผิวหนังแนวตั ้งกลางลําตัว (vertical midline incision) จากใตสะดือถึงหัวหนาว      

หรือออมสะดือข้ึนไปถึงใตลิ้นปตามความจําเปน 

2. ใชมีดผาตัดกรีดชั้นไขมันและ rectus fascia ในแนวเดียวกับแผลผิวหนัง จากนั้นใชมือแยก 

(blunt dissection) ชั้นเยื่อบุชองทอง (peritoneum) เพื่อเปดแผลใหกวางและเขาถึงมดลูก     

ไดอยางรวดเร็ว  

3. ระวังกระเพาะปสสาวะท่ีอยูดานลางของมดลูก  

4. ลงมีดท่ีผนังมดลูกแนวตั ้งกลางมดลูกสวนลาง (low vertical uterine incision) (แนะนํา)     

หรืออาจเลือกลงมีดที่ผนังมดลูกแนวขวาง (low transverse uterine incision) ขึ้นกับดุลพินิจของ

แพทยผูผาตัด(13, 15) 

5. ใชมีดขยายแผลท่ีมดลูกจนมีขนาดเพียงพอสําหรับการนําทารกออก หรือใชกรรไกรตัด (ถามี)     

โดยสอดมือไวใตกรรไกรเพื ่อปองกันการบาดเจ็บตอทารก หรือใชนิ ้วมือแยกขยายแผลแบบ        

blunt dissection  

6. คลอดทารก โดยใชแรงกดบริเวณยอดมดลูกชวยหากจําเปน  

7. หนีบสายสะดือดวย Kelly clamps หรืออุปกรณหนีบสายสะดือ 2 ตัว (ถามี) และใชมีดผาตัดหรือ

กรรไกรตัดสายสะดือระหวางตําแหนงที่หนีบ หากยังไมมีอุปกรณหนีบสายสะดือ สามารถใชมือบีบ

สายสะดือชั่วคราวเพ่ือควบคุมเลือดออกจนกวาจะมีอุปกรณท่ีเหมาะสม(6)   
8. สงทารกใหทีมกุมารแพทยดูแลตอทันที  

9. ทําคลอดรก 

10. เย็บปดมดลูกดวยไหมขนาดใหญ หรือใช penetrating towel clamps หนีบปดแผลมดลูกชั่วคราว 

หรือควบคุมเลือดออกชั่วคราวโดยใชผากอซบรรจุในโพรงมดลูกหรือชองทองตามความจําเปน

จนกวาจะไดรับการผาตัดเย็บปดมดลูกอยางเหมาะสม 

หมายเหตุ: ไมจําเปนตองหยุด CPR ขณะผาคลอดเพ่ือชวยชีวิต แตอาจพิจารณาหยุดชั่วคราวขณะกําลังลง

มีดผาตัด เพ่ือใหทําผาตัดคลอดไดอยางปลอดภัย  
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การดูแลหลังการทําคลอดเพ่ือชวยชีวิต 

 ภายหลังการทําคลอดเพื ่อชวยชีวิต ควรดําเนินการกู ช ีพสตรีตั ้งครรภและทารกอยางตอเนื ่อง            

หากกลับมามี ROSC ควรรีบนําสงหองผาตัดหรือหอผูปวยวิกฤตเพ่ือใหการดูแลตอเนื่อง โดยมุงเนนการควบคุม

การตกเลือด การเย็บซอมแซมมดลูกและผนังหนาทอง การแกไขความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด        

การใหเลือดและสวนประกอบของเลือดตามความจําเปน การใหยาปฏิชีวนะ ตลอดจนการเฝาระวังระบบ

ไหลเวียนเลือดและระบบหายใจอยางใกลชิด ในรายที่ไมตอบสนองตอการกูชีพมาตรฐาน อาจพิจารณาการใช 

extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR) หร ื อ  venoarterial extracorporeal membrane 

oxygenation (VA-ECMO) ตามความเหมาะสม(3) ขณะเดียวกัน ทารกแรกเกิดควรไดรับการประเมินและกูชีพ

ตามแนวทางมาตรฐานโดยทีมกุมารเวชกรรมหรือทารกแรกเกิด สรุปแนวทางการดูแลภาวะหัวใจหยุดเตน       

ในสตรีตั ้งครรภและการทําคลอดเพื่อชวยชีวิตในแผนภูมิที ่ 1 และคําแนะนําในการทําคลอดสตรีตั้งครรภ      

เพ่ือชวยชีวิตไวในภาคผนวก ตารางท่ี 1 

บทสรุป 

 การทําคลอดเพื่อชวยชีวิตเปนหัตถการฉุกเฉินที่มีเปาหมายหลักเพื่อเพิ่มโอกาสรอดชีวิตของสตรี

ตั้งครรภที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตน โดยเฉพาะเมื่อยอดมดลูกอยูที่ระดับสะดือหรือสูงกวาและไมสามารถทําให

เกิด ROSC ไดดวยการกูชีพมาตรฐาน หัตถการนี้ควรดําเนินการอยางทันทวงที ณ จุดที่เกิดเหตุ โดยไมรอ      

การเคลื่อนยายไปหองผาตัดหรือรอใหอุปกรณครบถวน การเตรียมทีม อุปกรณ และการฝกซอมลวงหนา             

มีความสําคัญอยางยิ่งตอความรวดเร็วและความปลอดภัย หลังคลอดควรกูชีพสตรีตั้งครรภและทารกตอเนื่อง 

พรอมควบคุมเลือดออก ซอมแซมแผลผาตัด และใหการดูแลในหองผาตัดหรือหอผูปวยวิกฤตตามความ

เหมาะสม 
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ภาคผนวก 

แผนภูมิท่ี 1 แนวทางการดูแลภาวะหัวใจหยุดเตนในสตรีตั้งครรภและการทําคลอดเพ่ือชวยชีวิต 
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ตารางท่ี 1 สรุปขอแนะนําในการดูแลสตรีตั้งครรภท่ีมีภาวะหัวใจหยุดเตน 

CORก LOEข ขอแนะนํา 

การเตรียมทีมสําหรับภาวะหัวใจหยุดเตนในสตรตีั้งครรภ 

1 C-LD 1. แนะนําใหมีการจัดตั้งทีมที่สามารถดูแลภาวะหัวใจหยุดเตนในสตรีตั้งครรภไดอยาง

เหมาะสม 

1 C-LD 2. ทีมชวยชีวิตควรเขาถึงทรัพยากรในการทําคลอดเพื่อชวยชีวิตไดทันทีเมื่อวินิจฉัยภาวะ

หัวใจหยุดเตนในสตรีตั้งครรภ ไดแก บุคลากรทางการแพทย ผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง  

และอุปกรณท่ีจําเปน 

1 C-LD 3. ควรจัดใหมีการฝกอบรมตามบทบาทหนาท่ีใหแกบุคลากรทางการแพทยท่ีอาจตองรวม

ดูแลภาวะหัวใจหยุดเตนในสตรีตั้งครรภ 

การดูแลสตรตีั้งครรภท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน 

1 B-NR 1. ควรทําคลอดเพื ่อชวยชวยชีวิตเมื ่อเกิดในสตรีตั ้งครรภที ่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตน 

เมื่อยอดมดลูกอยูที่ระดับสะดือหรือสูงกวา และไมสามารถทําใหเกิด ROSC ไดดวย   

การชวยชีวิตมาตรฐาน 

1 B-NR 2. ควรเริ ่มเตรียมการทําคลอดเพื่อชวยชีวิตทันทีที ่วินิจฉัยภาวะหัวใจหยุดเตน โดยมี

เปาหมายใหคลอดเสร็จสมบูรณภายใน 5 นาที 

1 C-LD 3. การทําคลอดเพื ่อชวยชีวิตในกรณีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนในโรงพยาบาล (IHCA)       

ควรทํา ณ จุดท่ีเกิดเหตุ โดยไมควรเคลื่อนยายผูปวยไปหองผาตัด 

1 C-LD 4. ควรทําการดันมดลูกไปทางซายดวยมือ (manual left uterine displacement; LUD) 

รวมกับการกดหนาอกในสตรีตั้งครรภที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตนเมื่อยอดมดลูกอยูท่ี

ระดับสะดือหรือสูงกวา 

1 C-LD 5. ควรใหความสําคัญกับการจัดการทางเดินหายใจเปนอันดับแรกระหวางการชวยชีวิตสตรี

ตั้งครรภท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน 
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CORก LOEข ขอแนะนํา 

การเตรียมทีมสําหรับภาวะหัวใจหยุดเตนในสตรตีั้งครรภ 

2a B-NR 6. ควรใชการชวยชีวิตโดยเครื ่องพยุงการทํางานของหัวใจและปอดแบบนอกรางกาย 

(ECPR) ในสตรีตั้งครรภหรือหลังคลอดท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตนและไมตอบสนองตอการ

ชวยชีวิตมาตรฐาน 

2a C-EO 7. ควรใหสารนํ้าหรือยาทางหลอดเลือดดําหรือทางไขกระดูกที่แขนมากกวาขา ในสตรี

ตั้งครรภท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน 

2a C-EO 8. ควรใหแคลเซียมแกสตรีตั้งครรภที่เกิดภาวะหัวใจหยุดเตนที่กําลังไดรับยาแมกนีเซียม

ซัลเฟตทางหลอดเลือดดํา 

3: No 

Benefit 

C-EO 9. ควรถอดอุปกรณติดตามสัญญาณชีพทารกในครรภออก และไมควรทําการติดตาม      

การเตนของหัวใจทารกในสตรีตั้งครรภท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเตน 

กCOR, Class of Recommendation: Class 1 (strong); Class 2a (moderate); Class 2b (weak); Class 3: No Benefit (moderate); Class 

3: Harm (strong) ขLOE, Level of Evidence: Level A; Level B-R (randomized); Level B-NR (nonrandomized); Level C-LD (limited 

data); Level C-EO (expert opinion) AFE, amniotic fluid embolism; ECPR, extracorporeal cardiopulmonary resuscitation; IHCA, 

in-hospital cardiac arrest; LUD, left uterine displacement; ROSC, return of spontaneous circulation; VA-ECMO, venoarterial 

extracorporeal membrane oxygenation 
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