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In 1960, Kouwenhoven observed that forceful compressions on the chest could
produce an arterial pulse. Over the following years, cardiopulmonary resuscitation (CPR)
became continuously advanced. Currently, experts at the conference on International Guidelines
2010 strongly recommend development of in-school CPR programs as a primary educational
strategy to ensure wide-spread learning of CPR. During CPR the physician always gives
priority to dealing with the life-threatening condition first. While CPR can save lives, it may
also expose a high risk of injury to the patient. As a result, forensic pathologists often find
CPR-related injuries during autopsies that are unrelated to the patients’ primary cause of
death. CPR-related injuries can be classified as bruising and abrasions in the face and neck,
fractures of the hyoid bone and thyroid cartilage, airway injuries, vomitus aspiration, positional
error of the tube for intra-tracheal intubation, petechiae, retinal hemorrhages, subarachnoid
hemorrhages, rib and sternum fractures, bone marrow embolism, cardiac injuries including
myocardial hemorrhages and frothy heart blood, and injuries to the abdominal organs such
as the liver and spleen. If CPR-related injuries are not widely known to a sufficient degree it
may cause various problems for both clinical and postmortem investigations. Therefore, forensic
pathologists must be able to distinguish between CPR-related injuries and similar injuries
caused by other factors, such as assault or accidental violence. Recently, there is an increasing
amount of autopsies to determine whether there is medical malpractice associated with CPR
preceding death. A good knowledge of CPR and its related adverse effects are therefore
essential for forensic pathologists in order to give an accurate medical expert opinion.
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ในปี 1960 Kouwenhoven เป็นบุคคลแรกที่ได้ค้นพบว่าการออกแรงกดทรวงอกในผู้ที่ชีพจร

หยุดเต้นสามารถช่วยทำให้ชีพจรกลับมาเต้นเป็นปกติได้ หลายปีต่อมาได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

จนเกิดเป็นการกู้ชีพในรูปแบบปัจจุบัน โดยมีการกำหนดแนวทางและมาตรฐานในการปฏิบัติการ

กู้ชีพไวใ้นคูมื่อทีจั่ดทำปรบัปรุงลา่สดุในป ี2010 ในระหวา่งการกูชี้พ (Cardiopulmonary  resuscitation

(CPR)) แพทย์ส่วนใหญ่มักให้ความสำคัญกับการจัดการกับสภาวะที่เป็นอันตรายต่อชีวิตเป็นอันดับ

แรกอย่างไรก็ตามพบว่าในบางขั้นตอนของการกู้ชีพอาจก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อผู้ป่วยได้หลายรูปแบบ

เช่น บาดแผลฟกช้ำและบาดแผลถลอกเล็กน้อยบริเวณใบหน้าและลำคอ จนถึงการหักของ hyoid

bone, thyroid cartilage กระดกูซีโ่ครงและกระดกูสันอก และการบาดเจบ็บริเวณทางเดนิหายใจ หัวใจ

และอวยัวะในชอ่งทอ้ง เชน่ ตบั และ ม้าม เปน็ตน้ ในการผา่ชนัสตูรศพทางนติเิวชศาสตรก์รณทีีผู้่เสยี

ชีวิตผ่านการกู้ชีพ พบว่าหัวข้อสำคัญที่แพทย์นิติเวชต้องพิจารณา คือ การบาดเจ็บดังกล่าวเกิดขึ้น

จากการกูช้พี หรอืเกดิจากสาเหตอ่ืุน ๆ เชน่ การถกูทำรา้ยรา่งกาย หรอือุบัตเิหต ุดงันัน้จงึมคีวามจำเปน็

อย่างยิ่งที่แพทย์ผู้ทำการผ่าชันสูตรศพจะต้องมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบและกลไก

การบาดเจบ็   รวมถงึภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้จากการกูชี้พ เพือ่นำมาใชเ้ปน็ขอ้มูลพืน้ฐานในการแยก

สาเหตขุองการบาดเจบ็ และการใหค้วามเหน็ทางการแพทยท์ีถ่กูตอ้งตอ่ไป

คำสำคัญ: การกูชี้พ, การผา่ชนัสตูรศพทางนติเิวชศาสตร.์
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การกู ้ชีพเกิดขึ ้นเป็นครั ้งแรกในปี 1960 โดย

Kouwenhoven และ Jude หลายปีต่อมาได้มีการนำมา

ใช้อย่างแพร่หลายภายในโรงพยาบาลโดยแพทย์และ

พยาบาล  ในระหว่างขั้นตอนการกู้ชีพแพทย์ส่วนใหญ่จะ

ให้ความสำคัญกับการกำจัดสภาพอันเป็นอันตรายต่อชีวิต

ผู้ป่วยเป็นอันดับแรก อย่างไรก็ตามพบว่าในบางขั้นตอน

ของการกู้ชีพอาจส่งผลรุนแรงจนทำให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการ

บาดเจ็บได้  ดังน้ันแพทย์ผู้ทำการตรวจรักษาจึงควรตระหนัก

ถึงความเสี่ยงเหล่านี้เพื่อหลีกเลี่ยงอันตรายที่เพิ่มเติมต่อ

ผู้ป่วย

อุบัติการณ์ของการบาดเจ็บจากการกู้ชีพ พบว่า

อยู่ระหวา่ง 21 - 65%(1)  โดยภาวะแทรกซอ้นจากการกูชี้พ

แบ่งออกเป็น 1) การบาดเจ็บอันเนื ่องมาจากการช่วย

หายใจด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจ เช่น การบาดเจ็บบริเวณ

หลอดลม(2) กระเพาะอาหาร (3) และการเกิด pneumo-

peritoneum(4) เป็นต้น  2) การบาดเจ็บอันเนื่องมาจาก

การกดทรวงอกเพื ่อนวดหัวใจ เช่น กระดูกซี ่โครงและ

กระดกูสันอกหกั(5, 6) การบาดเจบ็บริเวณตบั(7) ม้าม(8) ปอด

และหัวใจ(9) เป็นต้น อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนที่พบ

มากที่สุดจากการกู้ชีพ คือ การหักของกระดูกซี่โครงและ

กระดูกสันอก สำหรับภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจนทำให้

เสียชีวิตจากการกู้ชีพ คือ การเกิด pneumothorax และ

การฉกีขาดของหวัใจ(5, 10) ซ่ึงจากการศกึษาทีผ่่านมาพบวา่

มโีอกาสเกดิขึน้นอ้ยมาก

ในการผ่าชันสูตรศพทางนิติเวชศาสตร์กรณีที ่

ผู้เสียชีวิตผ่านการกู้ชีพ พบว่าหัวข้อสำคัญที่แพทย์นิติเวช

ตอ้งพจิารณาคอื การบาดเจบ็ดงักลา่วเกดิขึน้จากการกูชี้พ

หรือเกิดจากสาเหตุการบาดเจ็บอื่น ๆ เช่น การถูกทำร้าย

ร่างกาย หรืออุบัติเหตุ ดังนั้นจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่

แพทย์ผู้ทำการผ่าชันสูตรศพจะต้องมีความรู้และความ

เข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบและกลไกการบาดเจ็บ รวมถึงภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการกู้ชีพ เพื่อนำมาใช้เป็นข้อมูล

พื้นฐานในการแยกสาเหตุของการบาดเจ็บ และการให้

ความเห็นทางการแพทย์ที่ถูกต้องต่อไป

1. การบาดเจบ็จากการชว่ยหายใจ

1.1 บริเวณใบหนา้และลำคอ

บาดแผลฟกช้ำและบาดแผลถลอกบริเวณใบหน้า

และลำคอสามารถเกิดขึ้นได้ในระหว่างการกู้ชีพ แม้การ

บาดเจ็บเหล่านี้ดูเล็กน้อยแต่ก็มีความจำเป็นอย่างยิ่งที ่

แพทย์ผู้ทำการตรวจชันสูตรต้องแยกความแตกต่างระหว่าง

การบาดเจ็บจากการทำหัตถการในระหว่างการกู้ชีพออก

จากการบาดเจ็บจากสาเหตุอื่น ๆ ตัวอย่างเช่น กรณีตรวจ

ชันสูตรศพพบรอยเล็บข่วนบริเวณใบหน้าและลำคอ  จาก

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าหากบาดแผลดังกล่าวพบในเหยื่อ

ที่ถูกบีบรัดบริเวณลำคอจะมีรูปแบบที่ไม่จำเพาะโดยส่วน

ใหญ่จะครอบคลุมพื้นที่เกือบรอบบริเวณลำคอ แต่หาก

บาดแผลดังกล่าวเกิดจากการกู้ชีพจะมีรูปแบบที่จำเพาะ

ชัดเจนโดยส่วนใหญ่จะอยู่บริเวณใต้กรามล่าง(5)

อีกกรณหีนึง่ทีพ่บไดบ่้อย คอื การกูชี้พในเดก็ทารก

ซ่ึงขณะผูท้ำการกูชี้พพยายามเอาอาเจยีนออกจากชอ่งปาก

เพื่อเปิดทางเดินหายใจของเด็กทารกให้โล่ง นิ้วมือของผู้ทำ

การกูชี้พอาจทำใหเ้กดิการบาดเจบ็จนเกดิเลอืดออกบรเิวณ

เยื่อบุช่องปากได้ เมื่อเลือดดังกล่าวผสมกับของเหลวใน

ทางเดินหายใจ อาจทำให้ดูคล้ายสารน้ำที่มีฟองละเอียด

สีเลือด (bloody and frothy fluids) ที่พบในกรณีของ

Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) และกรณอ่ืีน ๆ

ได้  ดังนั้นในการตรวจชันสูตรศพเด็กทารกควรมีการซัก

ประวัติเพิ่มเติมเกี่ยวกับประวัติการกู้ชีพ  และควรมีความ

ระมัด ระวังในการตรวจบาดแผลในบริเวณเยื่อบุช่องปาก

ร่วมดว้ย(6)

1.2 บริเวณ larynx และ pharynx

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการบาดเจ็บที่เกิด

ขึ้นจากการใส่ท่อช่วยหายใจในระหว่างการกู้ชีพ ส่วนใหญ่

เกิดขึ้นบริเวณ larynx และ pharynx ในขณะที่บริเวณ

hyoid bone และ thyroid cartilage พบการบาดเจ็บได้

น้อยกว่า ดังนั้นในการผ่าชันสูตรศพผู้เสียชีวิตหากมีการ

ตรวจพบการหักของ hyoid bone และ thyroid cartilage

หรือมีเลือดออกบริเวณเนื้อเยื่อรอบบริเวณดังกล่าว  ควร
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ต้องมีการแยกหาสาเหตุว่าเกิดจากการกู้ชีพ หรือจาก

สาเหตอ่ืุน ๆ (ถกูทำรา้ยรา่งกาย, ทำรา้ยตวัเอง, อุบัตเิหต)ุ

โดยในผู้ที่ผ่านการกู้ชีพจะพบเลือดออกบริเวณเนื้อเยื่อ

รอบ hyoid bone และ thyroid cartilage ท่ีหักในปรมิาณ

ที่มากกว่าผู้ที่เสียชีวิตทันทีจากสาเหตุอื่น ๆ นอกจากนี้ยัง

พบอีกด้วยว่าการหักบริเวณ inferior cornu ของ thyroid

cartilage มีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นจากการกู้ชีพมากกว่า

การถกูทำรา้ย(6, 7)

1.3 บริเวณหลอดลมและปอด

การบาดเจ็บบริเวณหลอดลมอย่างรุนแรงส่วน

ใหญ่พบในกรณีการใส่ท่อช่วยหายใจฉุกเฉิน ในขณะที่

การใส่ท่อช่วยหายใจคาไว้อย่างต่อเนื่องภายหลังการกู้ชีพ

มักทำให้เกิดบาดแผลชนิด ‘Ischemic pressure ulcers’

บริเวณ tracheal mucosa โดยมีสาเหตุมาจากแรงกด

ของ cuff ที่สูงเกินไป(9)  ในบางกรณีอาจพบเนื้อปอดฉีก

ขาดจากการการกดทรวงอกเพื่อนวดหัวใจอย่างรุนแรง

และยาวนานจนทำให้เกิดการหักของกระดูกซี่โครงแล้ว

ไปทิ่มแทงเนื้อปอดทำให้เกิดเลือดออกในช่องทรวงอก

ตามมา สำหรับกรณีเนื้อปอดยุบตัวพบว่าพบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการกู้ชีพก่อนที่จะเสียชีวิต และในกรณีการ

ช่วยหายใจอยา่งไม่ถูกต้องเหมาะสมอาจเปน็สาเหตใุห้เกิด

แรงดนัท่ีสูงในถงุลมปอด  ซ่ึงส่งผลให้เกิด ‘pneumothorax’

และ ‘subcutaneous emphysema’ ได้ในทีสุ่ด(11)

การกู ้ช ีพโดยการช่วยหายใจอย่างไม่ถูกต้อง

เหมาะสม  อาจทำให้เลือดหรือเศษอาหารสำลักเข้าสู ่

หลอดลมได ้ โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในรายทีก่ระเพาะมอีาหาร

อยู่เต็ม อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการ

สำลกัเศษอาหารเขา้สูห่ลอดลมจากการกูชี้พ  มักไมก่อ่ให้

เกิดการขาดอากาศหายใจ (asphyxia)(2)  ในขณะที่การ

ตรวจพบการสำลักเลือดเข้าสู่ทางเดินหายใจถือเป็นหลัก

ฐานสำคัญที่จะบ่งชี้ว่าผู้ตายมีชีวิตอยู่ในช่วงเวลาที่เกิด

การบาดเจ็บ(12)

การที่ท่อช่วยหายใจอยู่ในตำแหน่งที่ไม่เหมาะสม

อาจทำให้การช่วยหายใจขาดประสิทธิภาพและอาจเกิด

การสำลักเศษอาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจได้ จากลักษณะ

ทางกายวิภาคของทางเดินหายใจ พบว่าหากมีการใส่ท่อ

ช่วยหายใจลึกเกินไปอาจทำให้ท่อช่วยหายใจดังกล่าว

ไหลเข้าสู ่หลอดลมเล็กด้านขวาได้ และอาจก่อให้เกิด

barotrauma ของปอดข้างขวาและเกิดการยุบตัวของปอด

ข้างซ้ายตามมา(3)

การใส่ท่อช่วยหายใจผิดพลาดเข้าหลอดอาหาร

อาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ซึ ่งไม่เพียงแต่ก่อให้เกิดการ

บาดเจบ็บริเวณหลอดอาหารแตอ่าจทำใหเ้กดิการบาดเจบ็

ที่รุนแรงตามมาจากการที่กระเพาะอาหารโป่งพองด้วย

อากาศที่ถูกอัดเข้าไป ดังนั้นจึงเป็นความจำเป็นอย่างยิ่งที่

ผู้ผ่าชันสูตรศพต้องตรวจสอบตำแหน่งของท่อช่วยหายใจ

ก่อนที่นำออกในระหว่างการผ่าชันสูตรศพในผู้ป่วยที่ได้รับ

การใส่ท่อช่วยหายใจก่อนที่จะเสียชีวิต

1.4 บริเวณกระเพาะอาหาร

ในระหว่างการช่วยหายใจหากใช้ Bag mask

ไม่ถูกวิธี อาจส่งผลให้อากาศเข้าสู่กระเพาะอาหาร ทำให้

เกิดการพองตัวจนฉีกขาดส่งผลให้เลือดไหลเข้าสู่กระเพาะ

อาหารและช่องท้อง โดยจะตรวจพบท้องบวมโต และ

subcutaneous emphysema ร่วมดว้ย(4)

ในการผ่าชันสูตรศพบ่อยครั ้งที ่พบกระเพาะ

อาหารโป่งพองอันเนื่องจากการกู้ชีพ แต่น้อยมากที่จะพบ

การฉีกขาด โดยจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอุบัติการณ์

ของกระเพาะอาหารฉกีขาดจากการกูชี้พ อยู่ในช่วง 2 - 12%

ท้ังหมดพบว่าเกิดการบาดเจ็บในตำแหน่ง lesser curvature

ของกระเพาะอาหาร ด้วยคุณสมบัติทางกายวิภาคของ

กระเพาะอาหารเมื่อมีการโป่งพองมากจากอากาศ พบว่า

ผนังของกระเพาะอาหารบรเิวณตำแหนง่ lesser curvature

จะมีความบางมากกว่าตำแหน่งอื่น ๆ จึงมีโอกาสฉีกขาด

ได้ง่ายกว่า(10, 13)

2. การบาดเจบ็จากการกดทรวงอกเพือ่นวดหวัใจ

2.1 บริเวณใบหนา้และเยือ่บุตา

การตรวจพบจุดเลือดออกขนาดเล็กในชั้นผิวหนัง
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(petechial hemorrhages) บริเวณใบหน้าและเยื่อบุตา

เป็นสิ่งตรวจพบภายหลังการเสียชีวิตที่มีความสำคัญ ที่

แสดงถึงการเสียชีวิตจากภาวะขาดอากาศหายใจจากการ

ถกูรดัคอ อยา่งไรกต็ามอาจพบ petechial hemorrhages

บริเวณใบหน้าและเยื ่อบุตาได้จากสาเหตุอื ่น ๆ เช่น

การเสยีชวีติจากโรคทีเ่กีย่วกบัหวัใจ หรอืจากการกูชี้พ(14, 15)

โดย petechial hemorrhages เกดิจากการขาดออกซเิจน

และการเพิ่มขึ้นของความดันภายในหลอดเลือดฝอย(15, 16)

ดังน้ันจึงมีความจำเปน็อย่างย่ิงท่ีแพทย์ผู้ทำการตรวจรกัษา

ควรบันทึก petechial hemorrhages หากตรวจพบก่อน

การกู้ชีพ เพื่อนำมาใช้เป็นข้อมูลเปรียบ เทียบในการผ่า

ชันสูตรศพผู้เสียชีวิต

Retinal hemorrhages พบได้บ่อยในเด็กที่ถูก

ทารุณกรรมโดยเฉพาะอย่างยิ่งทารกที่ได้เคยรับการเขย่า

อย่างรุนแรง อย่างไรก็ตามได้มีรายงานว่ามีการตรวจพบ

retinal hemorrhages ที่เกิดจากการกดทรวงอกเพื่อนวด

หวัใจดว้ย(17, 18) แตพ่บไดน้้อยมาก

2.2 บรเิวณสมอง

การทำ hyperextension บริเวณลำคอเพื่อเปิด

ทางเดินหายใจร่วมกับการกดทรวงอกเพื่อนวดหัวใจขณะ

การกู้ชีพ พบว่ามีโอกาสก่อให้เกิดการฉีกขาดของ vertebral

arteries และสง่ผลใหเ้กดิ subarachnoid hemorrhages

ตามมาได้(6) แต่พบได้น้อย โดยมักพบในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ที่มีหลอดเลือดที่เปราะบาง(19)

2.3 บริเวณกระดกูซีโ่ครงและกระดกูสนัอก

ในการผ่าชันสูตรศพผู้ที่ได้รับการกดทรวงอกเพื่อ

นวดหัวใจในระหว่างการกู้ชีพ บ่อยครั้งพบการหักของ

กระดูกซี ่โครงและกระดูกสันอก และมักถูกนำมาเป็น

ประเด็นโต้แย้งในชั้นศาลในคดีทำร้ายร่างกายว่าการหัก

ของกระดกูซีโ่ครงและกระดกูสนัอกดังกลา่วทีต่รวจพบเกดิ

จากการกู้ชีพ ดังนั้นแพทย์ผู้ทำการผ่าชันสูตรศพจึงควรมี

ความรูแ้ละความเขา้ใจเกีย่วกบัลักษณะการหกัของกระดกู

ทรวงอกที่เกิดจากการกู้ชีพ เพื่อนำมาใช้ในการแยกออก

จากกรณีถูกทำร้ายร่างกาย(20)

การหักของกระดูกซี่โครงและกระดูกสันอกเนื่อง

จากการกู ้ช ีพ พบได้น้อยในทารกและเด็กเนื ่องจากมี

ความยืดหยุ่นของโครงสร้างกระดูกทรวงอกมากกว่า โดย

มีการรายงานอุบัติการณ์ของการเกิดการหักของกระดูก

ซ่ีโครงในผูใ้หญ ่13 - 97% และ ในเดก็ 0 - 2%(21, 22)   สำหรับ

การหักของกระดูกสันอกในผู้ใหญ่ 1 - 43% และในเด็ก

0%(23, 24)

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการหักของกระดูก

ซี ่โครงและกระดูกสันอกเนื ่องจากการกู ้ชีพ มีลักษณะ

ดังนี้(25- 27)

1. การหกัของกระดกูซีโ่ครงพบไดบ้ริเวณทรวงอก

ทั้ง 2 ข้าง โดยพบข้างขวามากกว่าข้างซ้าย และพบใน

เพศหญงิมากกวา่เพศชาย

2. กระดูกซี่โครงซี่ที่ 3, 4 และ 5 เป็นตำแหน่งที่

พบว่ามีการหักบ่อยที่สุด ขณะที่กระดูกซี่โครงซี่ที่ 11 และ

12 เป็นตำแหน่งที่พบว่ามีการหักน้อยที่สุด และส่วนใหญ่

อยูใ่นแนว midclavicular line

3. การหักของกระดูกสันอกพบอยู่ในระดับ ระหว่าง

ซ่ีโครงซีท่ี่ 3 - 4 และ 4 - 5 มากทีสุ่ด และพบในเพศหญงิ

มากกว่าเพศชาย  เนื่องจากกระดูกสันอกของเพศหญิง

โดยท่ัวไปมีขนาดเล็กและบางกว่ากระดูกสันอกของเพศชาย

4. อุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกซี่โครงหักพบว่า

เพิ่มขึ้นตามอายุ  โดยพบมากที่สุดในกลุ่มคนที่มีอายุมาก

กว่า 50 ปี และพบน้อยที่สุดในกลุ่มอายุน้อยกว่า 20 ปี

ในขณะที่อุบัติการณ์ของการเกิดกระดูกสันอกหักพบว่า

ไม่มีความสัมพันธ์กับอายุ

2.4 บริเวณหวัใจ

การบาดเจ็บบริเวณหัวใจจากการกดทรวงอกเพื่อ

นวดหัวใจประกอบไปด้วย

1) กล้ามเนื ้อหัวใจฉีกขาดจากการกดทรวง

อกเพื่อนวดหัวใจสามารถเกิดขึ ้นได้ โดยมักเกิดขึ ้นกับ

หัวใจห้องล่างด้านซ้าย จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า

ส่วนใหญเ่กดิขึน้ใน รายทีมี่โรคหวัใจเปน็โรคประจำตวั เช่น
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myocardial infarction และ myocarditis เป็นตน้ และมกั

พบร่วมกับการหักของกระดูกซี่โครง(28)  ในขณะที่หัวใจ

ห้องบนด้านขวาก็พบได้เช่นกัน โดยมักพบร่วมกับการหัก

ของกระดูกสันอก(29)   ดังนั้นกรณีผู้ป่วยมีอาการทรุดลง

อย่างรวดเร็วภายหลังการกู้ชีพ ควรได้รับการพิจารณาถึง

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจฉีกขาดที่อาจเกิดขึ้นจากการกู้ชีพ

ร่วมดว้ย

2) Epicardial petechiae (พบบ่อยบริเวณผนัง

ดา้นหลงัของหวัใจ) และเลอืดออกในกลา้มเนือ้หวัใจ (พบ

บ่อยบรเิวณ ventricular septum) เกดิขึน้จากการทีห่วัใจ

ถูกบีบระหว่างผนังทรวงอกส่วนหน้ากับกระดูกสันหลังใน

ระหว่างการกดทรวงอกเพื่อนวดหัวใจ(30)

3) กล้ามเนื้อหัวใจฟกช้ำ ส่วนใหญ่มีสาเหตุ

มาจากส่วนปลายของกระดูกซี่โครงหรือกระดูกสันอกที่หัก

จากการกดทรวงอกเพื่อนวดหัวใจในระหว่างการกู้ชีพไป

กระแทก(31)

2.5 บริเวณตับและมา้ม

การบาดเจ็บบริเวณตับและม้ามพบได้บ่อยใน

การผา่ชนัสตูรศพกรณเีสยีชวีติจากอบัุตเิหตแุละถกูทำรา้ย

ร่างกาย สำหรับในกรณีการบาดเจ็บจากการกู้ชีพพบว่า

เกิดข้ึนน้อยมาก   อย่างไรก็ตามอุบัติการณ์ของการบาดเจบ็

บริเวณตับและม้ามจากการกู้ชีพอาจเพ่ิมข้ึนได้เม่ือตำแหน่ง

ของตบัสูงกวา่ปกต ิเชน่ ในกรณหีญงิตัง้ครรภ ์เปน็ตน้(32)

สรุป

จากงานวิจัยหลายฉบับพบว่าระยะเวลาและ

ระดับความสามารถของบุคลากรในการกู้ชีพ รวมถึงอายุ

ของผู ้ป่วยเป็นปัจจัยหลักที ่มีอิทธิพลต่อความถี ่และ

ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่เกิดจากขั้นตอนการช่วย

ชีวิต(33, 34)   ในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการบาดเจ็บจาก

การกู ้ชีพที ่ดีนั ้น ควรต้องมีการเก็บข้อมูลจากการผ่า

ชันสูตรศพ ในการวิเคราะห์ควรนำอายุและความเจ็บป่วย

ของผู ้เสียชีวิตมาพิจารณาร่วมด้วย เนื ่องจากกระดูก

ทรวงอกของผู้ป่วยสูงอายุจะเปราะมากขึ้นจากภาวะเสื่อม

ตามอายุและโรคบางอย่าง  อีกประการหนึ่งในกรณีของ

ความพยายามในการกู้ชีพหลาย ๆ ครั้ง รวมถึงการที่ผู้

ช่วยเหลือมีประสบการณ์น้อยมีโอกาสที่จะใช้แรงในการ

กดทรวงอกเพื่อนวดหัวใจมากเกินไป ผลที่ตามมาอาจ

ทำให้เกิดการบาดเจ็บที่รุนแรงได้

ภาวะแทรกซ้อนและการบาดเจ็บที่เกิดจากการ

ทำหัตการของแพทย์โดยไม่ตั้งใจขณะทำการกู้ชีพเป็นสิ่ง

ที่หลีกเลี่ยงได้ยาก ในมุมมองด้านกฎหมายพบว่าปัญหา

ส่วนใหญ่มักเกิดขึ้นในกรณีที่แพทย์มิได้มีการนำภาวะ

แทรกซ้อนของผู้ป่วยมาร่วมพิจารณาหรืออาจตรวจไม่พบ

รวมถึงความผิดพลาดในการกู้ชีพจนนำไปสู่การบาดเจ็บ

หรือแม้กระทั่งเสียชีวิต ในกรณีนี้อาจจะมีผลกระทบกับ

แพทย์ที่รับผิดชอบ โดยแพทย์ที่รับผิดชอบอาจถูกดำเนิน

คดีอาญา และ/หรือ คดีแพ่ง ดังนั้น แพทย์ผู้รักษาควรมี

ความระมัดระวังในการกู้ชีพและควรทำการบันทึกข้อมูล

การรักษาในเวชระเบียนอย่างละเอียด เพื่อนำมาใช้เป็น

หลักฐานในการพิสูจน์ลำดับเหตุการณ์ในกรณีเป็นคดี

ความในอนาคต สำหรับแพทย์นิติเวชมีความจำเป็น

อย่างยิ่งที่จะต้องมีความรู้เกี่ยวกับการบาดเจ็บที่เกิดจาก

ขั ้นตอนการกู ้ชีพเป็นอย่างดี เพื ่อนำมาใช้ในการแยก

สาเหตขุองการบาดเจบ็จากการกูชี้พออกจากการบาดเจบ็

อ่ืน ๆ ซ่ึงจะชว่ยในการใหค้วามเหน็ทีถ่กูตอ้ง
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