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ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 การรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ  (perioperative fluid management) มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์
การรักษาทางคลินิกในลักษณะกราฟรูปตัวยู (U-shaped)1 กล่าวคือ หากมีการบริหารสารน�้ำที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำเป็นปริมาณน้อยหรือมาก
เกินไป จะสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน (complications) ที่เกิดขึ้น การที่ผู้ป่วยได้รับสารน�้ำมากเกินไป (fluid overload) อาจน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อน 
เช่น ปริมาตรของน�้ำในร่างกายโดยรวมและน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น เกิด pitting edema, เพิ่ม hepatojugular reflux, mental status เปลี่ยนแปลง, 
ท�ำให้มีภาวะ orthopnea และอื่นๆ การบริหารสารน�้ำให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายจึงมีความส�ำคัญเพื่อที่จะช่วยเพิ่มผลการรักษา
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น และลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดได้



	 การศึกษาการระงับความรู้สึกด้วย multiple closed-loop system 
และการเกิด delayed neurocognitive recovery3 ในรูปแบบ RCT 
เป็นการศกึษาในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั (non-cardiac surgery) อายต้ัุงแต่ 
60 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 90 ราย โดยเปรียบเทียบการระงับความรู้สึกโดยใช ้
closed-loop automated independently control ซึง่เป็นระบบควบคุม
แบบวงปิดที่ใช้ข้อมูลย้อนกลับจาก hemodynamic parameter มาปรับ
ค่าการท�ำงานอัตโนมัต ิทั้งในเรื่องการบริหารยาระงับความรู้สึก สารน�้ำที่ให้
ทางหลอดเลือด และ vasopressor โดยไม่ต้องใช้มนุษย์และ manually 
control ซึ่งวิสัญญีแพทย์เป็นผู้ควบคุมการระงับความรู้สึกเป็นกลุ่มควบคุม 
โดยผลลัพธ์หลักของการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการระงับความรู้สึก
แบบ closed-loop มี cognitive score ที่ดีกว่ากลุ่ม manually control 
รวมถึงมี positive fluid balance น้อยกว่าอีกด้วย เมื่อพิจารณาสารน�้ำ
ทีผู่ป่้วยได้รบัพบว่าผูป่้วยในกลุม่ควบคมุและกลุม่ closed-loop ได้รบัสารน�ำ้
ประเภท crystalloids เท่ากับ 2,000 ml (1,000-2,483 ml) และ 900 ml 
(688-1,210 ml) ตามล�ำดับ (p<0.001) ขณะที่ได้รับสารน�้ำประเภท 

	 สารน�้ำที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำแบ่งออกได้เป็น 2 ชนิด คือ 
	 1.	 Colloid solutions คือสารน�ำ้ที่มีส่วนประกอบของสารโมเลกุล
ขนาดใหญ่ทีแ่ทบจะไม่สามารถเคลือ่นทีอ่อกจาก intravascular compartment 
ผ่าน capillary semipermeable membrane ที่ปกติมาสู่ interstitial 
compartment เช่น dextran 40, human albumin และ hydroxyethyl 
starch (HES)
	 2.	 Crystalloid solutions เป็นสารน�้ำที่ประกอบด้วยอิเล็กโทรไลต์
ท่ีมปีระจบุวกและลบทีส่ามารถผ่าน capillary semipermeable membrane 
ได้ง่าย ซึ่งแบ่งออกเป็น normal saline solution (NSS) และ balanced 
salt solutions เช่น Ringer’s lactate solution (RLS) และ Ringer’s 
acetate solution
	 Hahn และคณะ (2025)2 ศึกษาผลจากการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของ
พลาสมาในหลอดเลือด หรือ plasma volume effect จากสารน�้ำที่ให้ทาง
หลอดเลือด โดยเปรียบเทียบการให้สารน�้ำประเภท crystalloids เพียง
อย่างเดียวและ crystalloids ร่วมกับ colloids ในรูปแบบ goal-directed 
fluid therapy ซึ่งเป็นแนวทางการบริหารสารน�้ำโดยอ้างอิงจาก hemo-
dynamic parameter การศึกษานี้ใช้การวิเคราะห์ fluid kinetic analysis 
โดยใช้โมเดลทางคณิตศาสตร์ซึ่งรวบรวมผู้เข้าร่วมการศึกษาที่เข้ารับการ
ผ่าตัดจ�ำนวน 103 ราย โดยท�ำการศึกษา plasma volume expansion 
prediction หลังจากให้สารน�้ำ  crystalloids 4 mL/kg เปรียบเทียบกับ
การให ้hydroxyethyl starch 130/0.4 (HES130/0.4) 2 mL/kg ซึ่งให้
แบบ bolus infusion เป็นจ�ำนวน 3 คร้ัง โดยแต่ละครั้งฉีดสารน�้ำเข้า
หลอดเลือดเป็นเวลา 7 นาที แล้วเว้นระยะเวลาระหว่างการฉีดแต่ละคร้ัง
เป็นเวลา 5 นาที หลังจากนั้นจึงท�ำการจ�ำลอง (simulation) ว่า plasma 
volume expansion แตกต่างกนัหรือไม่ ผลการศึกษาพบว่าหลงัจากการให้
สารน�้ำประเภท colloids จะให้ volume effect ประมาณ 2.5 เท่า  
ขณะที่สารน�้ำประเภท crystalloids จะให้ volume effect ประมาณ  
1 เท่าของปริมาตรสารน�้ำที่ผู ้ป่วยได้รับคร้ังแรก การให้สารน�้ำประเภท 
crystalloids ร่วมกับ colloids จึงให้ volume effect ที่ดีกว่า 
	

colloids เท่ากับ 0 ml และ 700 ml (400-1,500 ml) ตามล�ำดับ (p<0.001) 
ซึง่การท่ีกลุม่ closed-loop ได้รบัสารน�ำ้ crystalloids น้อยกว่า โดยสารน�้ำ
ประเภท colloids ท่ีได้รับคือ 6% HES 130/0.4 ใน balanced 
electrolyte solution ซึ่งบริหารให้แก่ผู้ป่วย 100 ml ผ่านการฉีดแบบ 
bolus เป็นเวลา 6 นาที (ปริมาตรสูงสุด 33 ml/kg/day) จึงแสดงให้เห็น
ถึงการบริหารสารน�้ำประเภท crystalloids ร่วมกับ colloids ที่ให้ผลต่อ 
neurocognitive recovery ที่ดีกว่า

	 การศึกษาผลของการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำและการเกิดผล
แทรกซ้อนต่อระบบทางเดินหายใจ (pulmonary complication) ที่เกิดขึ้น
ได้หลังการผ่าตัดช่องท้อง (abdominal surgery)4 เป็นการศึกษาในรปูแบบ 
RCT ที่เปรียบเทียบการให้สารน�้ำแบบ goal-directed fluid therapy 
(GDFT) โดยใช้ target hemodynamic parameter คอื MAP 65-80 mmHg 
และ    PP≤12% เปรียบเทียบกบัการรกัษามาตรฐานต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน 
ในทางเดินหายใจหลังการผ่าตัด โดยการให้ GDFT ในการศึกษานี้หาก
ผู้ป่วยมี MAP<65 mmHg หรือ   PP>12% จะมีการให้สารน�้ำเป็น RLS 
จ�ำนวน 300 ml ภายใน 10 นาที จ�ำนวน 2 ครั้ง หากพารามิเตอร์ดังกล่าว
ยังไม่ดีขึ้นจึงให้ HES  ผลลัพธ์การศึกษาพบว่า GDFT ช่วยลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับการรักษามาตรฐาน 
โดยมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 2 และร้อยละ 36 ตามล�ำดับ 
(p=0.001) อย่างไรกต็าม ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มในเรือ่งของอตัรา
การเสยีชวีติและระยะเวลานอนโรงพยาบาล หรอืเรือ่งของการให้ vasopressor 
หรอื blood components นอกจากนี ้ยังพบว่า GDFT สามารถลดปริมาณ
ของการให้ RLS แก่ผู้ป่วยลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญ (2,983 ml ต่อ 3,901 ml 
ตามล�ำดับ, p=0.006) ดังนั้น การใช้สารน�้ำรูปแบบ crystalloids ร่วมกับ 
colloids อาจช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของทางเดินหายใจได้
	 การศึกษา PHOENICS tr ial (2026)5 เป ็นการศึกษารูปแบบ 
non-inferiority RCT ท่ีศึกษาถงึข้อมลูประสทิธิภาพและความปลอดภัยของ
การให้สารน�้ำทางหลอดเลือดที่มีองค์ประกอบของ 6% HES ในการผ่าตัด 
การศึกษานีท้�ำในรปูแบบ multicenter จ�ำนวน 53 study site ใน 10 ประเทศ
ในทวีปยุโรป ที่รวบรวมจ�ำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวนถึง 1,958 ราย  
ที่เปรียบเทียบระหว่างการให้ 6% balanced HES และ balanced 
crystalloids เท่านัน้ ผลลพัธ์การศกึษาหลกัพิจารณาการเปล่ียนแปลงสูงสุด
ของ eGFR ที ่ 3 วันหลังการผ่าตัด ส่วนผลลัพธ์การศึกษารอง ได้แก ่อัตรา
การเสียชีวิตและการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ 90 วัน ผลการศึกษาพบว่า 
การเปลี่ยนแปลงของ eGFR ตั้งแต่หลังการผ่าตัดไปจนถึงวันที่ 90 ในกลุ่ม 
ผูไ้ด้รบั HES ไม่ด้อยกว่ากลุ่ม crystalloids (p<0.001 for non-inferiority) 
เช่นเดยีวกบัอตัราการเสยีชวีติและอาการแทรกซ้อนหลงัการผ่าตัด อย่างไรก็ตาม 
การศึกษานี้พบว่าผู ้ป่วยในกลุ ่ม HES มี net fluid balance และ 
hemodynamic profile เช่น MAP หรือความต้องการในการใช้ 
vasoactive/inotropic drugs ทีด่กีว่ากลุม่ crystalloids ดังนัน้ การบรหิาร
สารน�้ำที่มีองค์ประกอบของ HES อย่างถูกต้อง (in-label use) ใน 
การผ่าตัดมีความปลอดภัยต่อไต



Degree of blocking	 Complete block	 Deep block 	 Moderate block 	 Shallow block	 Minimal block

Response to TOF	 TOF-count 0	 TOF-count 0	 TOF-count 1-3	 TOF-ratio	 TOF-ratio
	 	 	 	 	 	 0.1-0.4 	 0.4-0.9
Response to PTC	 PTC=0	 PTC≥1	

Sugammadex	 16 mg/kg	 4 mg/kg	                                                2 mg/kg

Neostigmine	 	 	 	                                    0.03-0.05 mg/kg

	 การพจิารณาสารน�ำ้ทีใ่ห้ทางหลอดเลอืดด�ำควรยดึหลกั “4 D's” คือ
	 -	 Drug: การพจิารณาให้สารน�ำ้ชนิดใดแก่ผูป่้วยจ�ำเป็นต้องมข้ีอบ่งใช้
และข้อควรระวังหรือข้อห้ามใช้เช่นเดียวกับยา
	 -	 Dose: ปริมาณสารน�้ำที่เหมาะสมที่ควรให้แก่ผู้ป่วย
	 -	 Duration: ระยะเวลาที่เหมาะสมในการบริหารสารน�้ำ กรณี HES 
ไม่ควรให้เกิน 24 ชั่วโมง
	 -	 De-escalation: หากผู ้ป่วยมี positive fluid balance 
อาจพิจารณาการท�ำ diuresis
	 ป ัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุนการใช้ balanced 
crystalloids ร่วมกับ HES เป็นสารน�้ำให้ทางหลอดเลือดด�ำซึ่งจะช่วย
เพิ่มผลลัพธ์การรักษาที่ดีและช่วยให้การฟื้นตัวของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ดีขึ้น เช่น neurocognitive recovery 

Key Driver of Enhanced Recovery: 
Optimizing Emergence Beyond Reversal

อ.พญ. กิรดา อภิสุทธิไมตรี
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

	 แนวทางการติดตามการใช้และการแก้ฤทธิ์ของ neuromuscular 
blocking agent (NMBAs) โดย American Society of Anesthesiologists 
(ASA) Guidelines6 และ European Society of Anaesthesiology  
and Intensive Care (ESAIC) Guidelines7 ไม่แนะน�ำการท�ำ  clinical 
assessment หรือ qualitative assessment เช่น การประเมินด้วย 
train-of-four count แต่แนะน�ำให้ใช้วิธี quantitative monitoring 
โดยจะพิจารณาท�ำ  extubation เมื่อเข้าเกณฑ์ TOF ratio>90% ท่ี
กล้ามเนื้อ Adductor pollicis เท่านั้น
	 ระดับความลึกของภาวะกล้ามเน้ือหย่อน (degree of blocking) ระบุ
ได้จากการตอบสนองต่อการกระตุน้ไฟฟ้า (Train-of-Four; TOF และ Post-
Tetanic Count; PTC) ดังตารางที ่1 การใช้ sugammadex ซึง่เป็นยาทีใ่ช้
ในทางวสิญัญวิีทยาเพือ่แก้ฤทธิข์องยาหย่อนกล้ามเนือ้ (Neuromuscular 
Blocking Agents; NMBAs) ได้ทกุระดบัความลกึของภาวะกล้ามเนือ้หย่อน  
แต่กรณีเลือกใช้ neostigmine จะต้องมี TOF-count 4 โดย ESAIC 
Guidelines แนะน�ำการใช้เมื่อ TOF ratio มากกว่า 0.2 โดยขนาดเริ่มต้น 
คือ 0.05 mg/kg ขณะที ่ ASA Guideline แนะน�ำการใช้ neostigmine  
เมือ่ TOF ratio มากกว่า 0.4 โดยขนาดเริม่ต้นคือ 0.03 mg/kg และมีขนาด
สูงสุด คือ 5 mg 
ตารางที่ 1 Reversing neuromuscular blockade

	 ระดับความลึกของภาวะกล้ามเนื้อหย่อนมีความส�ำคัญต่อการผ่าตัด โดย
ความลึกในระดับ deep neuromuscular blockade (NMB) มีความสัมพันธ์
กับผลลัพธ์ของการผ่าตัดที่ดีขึ้น เช่น ลด peritoneal pressure ลดอาการ
ปวด เช่น shoulder pain เนื่องจาก tissue injury น้อยกว่า และลดภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดจากการผ่าตัดได้ อย่างไรก็ตาม ความเสี่ยงของการเกิด 
residual NMB มักท�ำให้วิสัญญีแพทย์มีความกังวลในเรื่องของการเพิ่ม
ปริมาณยาหย ่อนกล ้ามเนื้อและการแก ้ฤทธ์ิของยาหย ่อนกล ้ามเนื้อ 
(neuromuscular blockade reversal) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงใกล้สิ้นสุด
การผ่าตัด ท�ำให้มีการคงระดับความลึกของภาวะกล้ามเนื้อหย่อนไว้ที่ shal-
low block หรือ minimal block เท่านั้น
	 Sugammadex เป็นยาท่ีใช้เพื่อแก้ฤทธิ์ของยาหย่อนกล้ามเนื้อ โดย
ออกฤทธิ์จ�ำเพาะเจาะจงกับยาหย่อนกล้ามเนื้อ คือ rocuronium และ 
vecuronium เท่านั้น ยาออกฤทธิ์ได้รวดเร็วและสามารถออกฤทธิ์แก้ไขได ้
ทุกระดบัความลกึของภาวะกล้ามเนือ้หย่อน อกีท้ังไม่ม ีcholinergic side effect 
เนือ่งจาก sugammadex ไม่ได้ออกฤทธิย์บัยัง้เอนไซม์ acetylcholinesterase 
เช่นเดยีวกบั neostigmine โดยตัง้แต่มกีารใช้ sugammadex ต้ังแต่ปี ค.ศ.2016 
จนถึงปี ค.ศ.2024 ก็พบว่ามีการเพิ่มขนาดยา rocuronium ในการผ่าตัดจาก 
0.83 mg/kg เป็น 1.20 mg/kg ซึง่คิดเป็นสดัส่วนท่ีเพิม่ถงึร้อยละ 45.18 อย่างไร
ก็ตาม rocuronium มีความสัมพันธ์กับการเกิด respiratory complication 
แบบ dose-dependent โดยภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวเกิดขึ้นหลังผ่าตัดได้ถึง
ร้อยละ 8.4 โดยพบอบุตักิารณ์ได้สงูในกลุม่ผูป่้วยท่ีไม่ได้รับ documented 
neuromuscular monitoring หรือไม่ได้รับ sugammadex อย่างไรก็ตาม 
แม้การใช้ sugammadex สามารถช่วยลด respiratory complication ได้
แต่กไ็ม่สามารถป้องกนัภาวะดงักล่าวได้อย่างสมบรูณ์ จงึควรใช้ sugammadex  
ร่วมกับ quantitative neuromuscular monitoring เสมอในการผ่าตัด



	 การศึกษา STRONGER (2020)9 ในรูปแบบ multicenter matched 
cohort study โดย Kheterpal และคณะ เป็นการศกึษาการเกดิ postoperative 
pulmonary complication ท่ีผูป่้วยเข้ารับการผ่าตัดจะได้รับ sugammadex 
หรือ neostigmine ในการแก้ฤทธิ์ของ NMBAs พบว่ากลุ ่มผู ้ ท่ีได้รับ 
sugammadex มีอบัุตกิารณ์ของ composite pulmonary complication 
(adjusted OR 0.70, 95% CI:0.63-0.77) pneumonia (adjusted OR 0.53, 
95% CI:0.44-0.62) และ respiratory failure (adjusted OR 0.45, 95% 
CI:0.37-0.56) น้อยกว่าในกลุ่มที่ได้รับ neostigmine อย่างมีนัยส�ำคัญ 
และในการศึกษา STIL-STRONGER (2023)10 ทีท่�ำการวเิคราะห์ย่อยเฉพาะ 
ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในทางเดินหายใจก็ 
ยังให้ผลการศึกษาไปในทิศทางเดียวกัน โดย sugammadex ช่วยลดโอกาส
การเกดิ pneumonia และ respiratory failure ในผูป่้วยทีเ่ข้ารับการผ่าตดั

	 อาการไม่พึงประสงค์ที่มีรายงานจากการใช้ sugammadex ได้แก่
	 -	 Transient anticoagulant effect โดยอาจพบว่าเกิด 
prolonged aPTT ได้เป็นเวลาน้อยกว่า 1 ช่ัวโมง แต่ไม่พบนัยส�ำคัญทางคลินกิ 
	 -	 Hypersensitivity reaction โดยพบอบุตักิารณ์ของ anaphylaxis 
มากขึ้นจากอุบัติการณ์ประมาณ 1 ต่อ 10,000-20,000 ราย เป็น 1 ต่อ 
6,000-14,000 ราย เนื่องจากมีการใช้ sugammadex มากขึ้น
	 -	 Bradycardia พบได้ราวร้อยละ 1 และยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัด 
จึงต้องติดตามอย่างใกล้ชิดเมื่อบริหารยา
	 Sugammadex ถูกขับออกทางไต อย่างไรก็ตาม rocuronium-
sugammadex complex ที่เกิดขึ้นมีโอกาสแยกตัว (dissociate) ออกจาก
กันน้อย และมีโอกาสท�ำให้เกิด recurarization น้อยมาก จึงยังไม่พบปัญหา
จากการใช ้sugammadex ในผู้ป่วย end-stage renal disease ที่มีปัญหา
การขับยาออกทางไต นอกจากนี้ complex ดังกล่าวยังถูกขับออกโดยการ
ฟอกไตแบบ high-flux dialysis ซึง่ท�ำให้ยาถกูขบัออกจากร่างกายออกไปได้ 
ส่วนในหญิงตัง้ครรภ์พบว่า sugammadex อาจจับกบัฮอร์โมน progesterone 
โดยพบว่าระดับ progesterone ลดลงในสัตว์ทดลอง อีกท้ังไม่แนะน�ำ 
การใช้ sugammadex ในหญิงให้นมบุตร (early breastfeeding) โดย
ระดับยาจะสูงที่สุดภายใน 1 ชั่วโมงหลังการได้รับยา
	 ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา (US FDA) 
สหภาพยุโรป (EMA) รวมถึงประเทศไทย ได้รับรองการใช้ sugammadex 
ในเด็กตั้งแต่แรกเกิด โดยงานวิจัยล่าสุดในปี ค.ศ.2025 ที่ศึกษาการใช ้
sugammadex ในทารกและเด็กอายุน้อยกว่า 2 ป ีเป็นการศึกษาในรูปแบบ 
RCT โดยพบว่าขนาดยา sugammadex 2 mg/kg และ 4 mg/kg เป็นขนาด 
ท่ีสามารถใช้ได้ในเดก็แรกเกดิจนถงึอายนุ้อยกว่า 2 ปี อาการไม่พึงประสงค์ที่
พบได้ในเดก็เช่นเดียวกบัในผูใ้หญ่ ได้แก่ ภาวะ bradycardia, hypersensitivity 
และ anaphylaxis12

	 ปัจจบุนั sugammadex ได้รับการบรรจเุข้าบัญชียาหลกัแห่งชาติ (บญัชี ง.) 
ภายใต้เงือ่นไขใช้แก้ฤทธิย์าหย่อนกล้ามเนือ้ในผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสูงท่ีได้รับยา 
rocuronium เป็นยาหย่อนกล้ามเนื้อในผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไป เช่น ผู้ป่วยที่มี
โรคประจ�ำตัวเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคระบบทางเดินหายใจ 
โรคทางระบบประสาทและกล้ามเนือ้ ผูท่ี้มีภาวะไตวายหรอืตบัวาย ผูท้ีเ่ข้ารับ
การผ่าตัดนานกว่า 3 ชั่วโมง รวมถึงผู้ที่อยู่ในสภาวะ CICV (cannot  
intubate & cannot ventilate)

	 การศกึษา SNaPP (2026)11 เป็นการศกึษาผลของการใช้ sugammadex 
เปรียบเทียบกับ neostigmine เพื่อแก้ฤทธิ์ของ NMBAs ในเรื่องของการเกิด 
postoperative pulmonary complication เช่นกัน โดยเป็นการศึกษา
แบบ randomized, controlled trial ท่ีรวบรวมกลุ่มผู้ป่วยอายุ 40-93 ป ี
ที่เข้ารับการผ่าตัด (major abdominal surgery หรือ thoracic surgery) 
ซ่ึงกลุ ่มผู้ป่วยท่ีได้รับ sugammadex มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนใน
ทางเดินหายใจต�ำ่กว่ากลุม่ neostigmine (risk ratio 0.88, 95% CI:0.77-1.00, 
p-value=0.049) โดย sugammadex สามารถแก้ไขฤทธิ์ของ NMBAs ได้
สมบูรณ์กว่า โดย TOF>0.9 ในกลุ่ม sugammadex สูงถึงร้อยละ 87.4  
ขณะทีก่ลุม่ทีไ่ด้รบั neostigmine เท่ากับร้อยละ 64.3 และการศกึษานีพ้บว่า 
atelectasis เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยและจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา 
ซึ่งการเกิด residual NMB ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผ่าตัดได้ 
โดยผู้ป่วยจะเกิด hypoventilation และ atelectasis ในผู้สูงอายุอาจมี
ภาวะ impaired pharyngeal muscle function ท�ำให้เกิด micro-aspira-
tion ตามมา หรือ “initial hit” ส่งผลให้ alveoli เกิดการอักเสบและเกิด
ภาวะปอดอักเสบตามมาในที่สุด 

	 โดยสรุป Sugammadex เป็นยาที่ออกฤทธิ์ได้รวดเร็วในการแก้ฤทธิ์
ของยาหย่อนกล้ามเนือ้และออกฤทธิไ์ด้ทกุระดบัความลกึของภาวะกล้ามเนื้อ
หย่อน การใช้ sugammadex ช่วยลด residual neuromuscular blockade 
และ respiratory complication หลังจากการผ่าตัด ส่งผลให้ผู้ป่วยฟ้ืนตัวหลัง
การผ่าตัดได้เร็ว อย่างไรก็ตาม การใช้ sugammadex ควรท�ำควบคู่ไปกับ 
quantitative neuromuscular monitoring เสมอ และปัจจบุนั sugammadex 
ได้ถูกขยายข้อบ่งใช้โดยถูกรับรองให้ใช้ในเด็กตั้งแต่แรกเกิดไปจนถึงผู้ใหญ่
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