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I.Kissin, 2000 (далі буде 

малюнок): 

Для повноцінного знеболювання 

(без гіпералгезії) регіональна 

аналгезія має охоплювати ще й 

післяопераційний період 



 



Це – 

ганьба 

у ХХІ 

віці 

Скінчилась 

блокада – 

почався 

біль! 



СИСТЕМНЕ ЗНЕБОЛЮВАННЯ 



Переваги регіонального 
знеболювання 



Компоненти 

регіональних блокад: 

• Моторний (руховий) блок 

• Сенсорний блок (не лише 

аналгезія) 

• Регіональна десимпатизація – 

розширення судин (бажано – 

без артеріальної гіпотензії) 



Моторний блок (потреби 

intra-op & post-op): 

• Intra-op (під час операції) – чим 

глибше, тим краще (особливо – в 

ортопедії) 

• Post-op (після операції) – ПЛЮСИ 

(не рватиме сухожилля, не 

ламатиме пластини) і МІНУСИ 

(пролежні, застій у венах, 

дискомфорт) 

 



Компоненти сенсорного 

блоку: 

• Втрата больової чутливості 

• Втрата тактильної чутливості 

• Втрата температурної 

чутливості 

• Втрата пропріоцептивної 

чутливості 

 

 

 



Сенсорний блок (потреби 

intra-op & post-op): 

• Intra-op (під час операції) – 

краще повний блок (ось 

перевага спінальної анестезії) 

• Post-op (після операції) – 

досить лише аналгезії (повна 

анестезія лякає, спричиняє 

дискомфорт, сприяє опікам) 



Post-op і в пологах – 

селективна (вибіркова) 

аналгезія: 

• Без моторного блоку 

• Без утрати тактильної 

чутливості 

• Без утрати температурної 

чутливості 

• Без утрати пропріоцепції 

 



Два шляхи досягнення 

селективної регіональної 

аналгезії: 

• Hi-Tech (сучасні “високі 

технології”) 

• KISS (Keep It Simple, Stupid) 





Hi-Tech (сучасні 

“високі технології”) 
• Катетери епідуральні, 

периневральні 

• Бактеріальні фільтри 

• Дозатори (інфузомати, 

еластомерні помпи) 

• Ізольовані голки й 

електростимулятори 

• Ультразвукове виявлення нервів 

 



Плюси Hi-Tech (детальніше 

розкажуть представники 

фірм) 

• Надійніший пошук нервів 

• Можливість попередньої седації 

• Можливість тривалого 

знеболювання з керованою 

глибиною 

• Візуалізація нервів, судин, легень 

• Можна меншим об’ємом 



Мінуси Hi-Tech: 
• Дорожче 

• Складніше (а чим легше 

лікарю – тим краще пацієнтам) 

• Триваліше виконання, ніж 

single-shot  (коли сильно 

болить – треба якнайшвидше) 

• Додаткові ризики 



Додаткові ризики 

Hi-Tech: 
• Катетер – ворота інфекції (орський 

та інший вітчизняний досвід) 

• Тривала інфузія – помилки з 

ліками та дозами  

• Японський випадок (епідуральна 

на Т9) 

• Анекдот про кулькові ручки в 

космосі 

 



Мабуть, головне: 

Оснащення 

для Hi-Tech 

недоступне 

більшості 

присутніх 



Павло Глазовий 

... Слон до фруктів 

Має сильну страсть. 

Безумовно, може з’їсти. 

Та хто ж йому дасть! 



Голь на 

выдумки 

хитра! 



– Ну и что? – говорит Шарик. 

– Не обязательно большую 

корову покупать. Ты купи 

маленькую. Есть такие 

специальные коровы для 

котов. Козы называются. 

Э.Успенский   

“Дядя Фѐдор, пѐс и кот” 

 



Оптимум: 

• Hi-Tech (сучасні високі 

технології)  

• + KISS (просто, 

безпечно)  

• + Здоровий глузд 



Ад’юванти! 



Наше поколение 

превратило вену в 

помойную яму, а ваше 

поколение превращает 

эпидуральное пространство 

в помойную яму. 
 

Анестезиолог-отец – анестезиологу-сыну 

Ліки для селективної 

регіональної аналгезії 



Вибір ліків для 

регіональної аналгезії: 

• Не вірити усним оповіданням 

• Не вірити лише одній публікації 

• Доведена безпечність на тваринах, 

добровольцях і пацієнтах (краще – не 

лише радянські й пострадянські 

публікації) 

• Порадитись із колегами, що мають 

великий власний досвід 

• Знати протипоказання й ускладнення  

• Усвідомити чіткі переваги  



Ліки для селективної 

регіональної аналгезії: 

• Місцеві анестетики у низьких 

концентраціях – диференційована 

блокада (особливо – бупівакаїн, 

ропівакаїн, левобупівакаїн) 

• Опіоїди (фентаніл, бупренорфін) 

• Альфа2-адреноміметик (клофелін) 

• Інгібітор холінестерази (прозерин) 



Місцеві 

анестетики 



Сучасні місцеві анестетики тривалої 

дії (бупівакаїн, ропівакаїн, 

левобупівакаїн) – плюси: 

• Бупівакаїн: найтриваліша дія при 

блокадах нервів і сплетень 

• При низьких концентраціях можлива 

аналгезія з мінімальними моторним 

блоком і артеріальною гіпотензією 

• Через диференційований блок упродовж 

десятиріч був анестетиком вибору в 

акушерстві 

• Бупівакаїн + бупренорфін + клофелін = 

дводобова аналгезія (лідокаїн із тими ж 

ад’ювантами – лише однодобова) 



Бупівакаїн – переваги 

для акушерства: 

• Для матері: диференційований 

блок дозволяє знеболювати без 

моторного блоку 

• Для матері: диференційований 

блок дозволяє знеболювати з 

меншою гіпотензією 

• Для плода: менше проходить 

крізь плаценту 



Співвідношення 

плазмових рівнів  

МАТИ/ДИТИНА  
[Tucker G.T., Mather L.E.: Clinical pharmacokinetics of local anaesthetic agents. Clin. Parmacokinet. 1979; 4: 241] 

Прилокаїн  1,0 – 1,1  

Лідокаїн  0,5 – 0,7  

Мепівакаїн  0,7  

Бупівакаїн 

(Маркаїн)  

0,2 – 0,4  

Етидокаїн  0,2 – 0,3  



Сучасні місцеві анестетики 

тривалої дії (бупівакаїн, ропівакаїн, 

левобупівакаїн) – мінуси: 

• Тривалість дії зумовлена 
адсорбцією до провідних тканин, у 
т.ч. – нервової  

• Міокард також є провідною 
тканиною 

• Якщо серце зупинилося від 
інтоксикації бупівакаїном – 
“завести” його майже неможливо 

• У деяких пацієнтів спінальна 
анестезія бупівакаїном будь-якого 
виробника може не вдатися 

 



Ропівакаїн (Наропін): 
• Дещо “слабший” за бупівакаїн 

• Більш виражений дифер.блок – 

витісняє бупівакаїн з епідуральної 

аналгезії пологів 

• Ризик серцево-судинного колапсу 

начебто втричі менший, ніж із 

бупівакаїном 

• Але вже описані неодноразові 

випадки асистолії 

• Тривалість дії – менша, ніж у 

бупівакаїну 

 



Переваги ЛІДОКАЇНУ 

для блокад нервів 

Важко вбити пацієнта 

Добре просочує сплетення 

Інтраопераційний моторний блок – 

ідеальний для ортопедії через 

достатню релаксацію 

Дешевший 

Післяопераційну аналгезію дають 

ад’юванти  

 



Опіоїди  



Опіоїди для селективної 

регіональної аналгезії: 

• Морфін 

• Фентаніл 

• Суфентаніл 

• Бупренорфін (Еднок, Норфін, 

Но-Пен, Темгезік) – не плутати з 

буторфанолом (Морадол, 

Стадол) 

 



Периферичні 

ноцицептивні шляхи 



АД’ЮВАНТИ: антиноцицепція 



Дендритні 

джунглі 

заднього рога 



Опіоїдні 

рецептори 

заднього рога 



Морфінова аналгезія 

на периферії [T.M.Cunha,  

D.Roman-Campos, C.M.Lotufo, et al, 

Proc Nat Acad Sci USA 2010; 107 (9): 

4442-7] 

μ – опіоїдний рецептор 

G – субодиниці G-білка 

PI3Kγ/AKT – протеїнкіназа 

В 

nNOS – нейронна NO-

синтетаза 

NO – оксид азоту 

Gc – гуанілциклаза 

GMPc – циклічний ГМФ 

PKG – протеїнкіназа G 

KATP – гіперполяризація 

нейрона через up-

regulation калієвих 

каналів 



Anand G.V., Kannan M., Palaramakrishnan D. Differential 

blockade to assess surgical repair by intraoperative active 

mobilization in knee injuries – beyond labour analgesia. 

Indian J Anaesth 2011; 55(2):181-3. Dept of Anesthesiology, 

Tirunelveli Medical College, Tirunelveli, Tamil Nadu, India. 

Селективна епідуральна аналгезія без 

моторного блоку давно вживається для 

знеболювання пологів. Та її застосування 

в інших галузях обмежене. Ми вжили 

подібний метод для пластики 

m.quadriceps при звичному вивихові 

наколінка. Продовжена епідуральна 

робилась дуже низькою концентрацією 

бупівакаїну з фентанілом. Адекватність 

пластики оцінювалась інтраопераційно 

при активних рухах притомного пацієнта.  



G.V.Anand 

et al., 

2011 

Притомний під епідуральною анестезією: 

0,125% бупівакаїн + фентаніл 3 мкг/мл 



Фентаніл – спінально й 

епідурально 
• Ліпофільний опіоїд – діє сегментно 

• Нетривала дія 

• Однакова концентрація у крові 

після епідурального і в/м введення 

– то куди він діє? 

• Дуже рідко – нудота і блювання 

• Дуже часто – ЛЕГЕНЬКИЙ свербіж 

(лоскіт, як не спитаєш – і не 

скажуть) 



Морфін – спінально й 

епідурально 
• Гідрофільний опіоїд – “плаває” по ліквору 

• Тривала дія 

• Дуже часто – нудота і блювання 

• Дуже часто – НЕСТЕРПНИЙ свербіж 

• Доволі часто – herpes labialis 

• Доволі рідко (<0,2%) – відстрочене 

АПНОЕ, можливе навіть через багато 

годин! 

• Якщо Ви не бачили апное (рідше за 

1:500) – ще побачите! 



Американський протокол 

нагляду після 

нейраксіального морфіну: 

• Канюля у вені 

• Шприц із набраним налоксоном, 

приліплений до бильця ліжка 

• Безперервна пульсоксиметрія 

• Регулярний підрахунок частоти дихання 

• При нудоті, свербежі, брадипное – 

негайно налоксон в/в 

• Усе це забезпечує кваліфікована 

ВИСОКООПЛАЧУВАНА медсестра 



Что для немца – аллес гут,  

То для русского – капут. 

 

Игорь Иртеньев, поэт-правдоруб 

 



Переваги бупренорфіну як 

компонента регіональної 

аналгезії: 
• Украй висока ліпофільність 

• Тривала фіксація до рецепторів 

• “Феномен стелі” для депресії дихання 

• Відсутність “стелі” анальгетичного 

ефекту (при регіональному введенні) 

• Тривалість – довша, ніж з морфіном, 

побічні ефекти – як із фентанілом 

• Дешевизна вітчизняного препарату 



Витрачено ампул бупренорфіну 

Пологовий будинок №6 

2005 рік – 130 

2006 рік – 230 

2007 рік – 240  

2008 рік – 165   

Обласна 

травматологічна 

лікарня 

2006 рік – 355 

2007 рік – 699  

2008 рік – 865  

2009 рік – 648 

2010 рік – 767 



Попередження щодо 

бупренорфіну 

• Системно введений – може бути 

заслабким (мати “стелю” 

аналгезії), розчаровував 

кардіореаніматологів 

• Бажано не комбінувати з 

бензодіазепінами 

• При провідниковій (але не 

нейраксіальній) анестезії великі 

дози можуть спричиняти 

блювання 



Франкомовний 

довідник “Vidal” 

про Темгезік 



T.RMehta et al. Post operative analgesia after incisional 

infiltration of bupivacaine vs bupivacaine with buprenorphine. 

J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2011; 27(2):211-4. 

Institute of Kidney Diseases and Institute of Transplantation 

Sciences, Ahmedabad, Gujarat, India. 

Adult patients scheduled for open donor 

nephrectomy were enrolled in this randomized 

double blind prospective study. In group A (n = 

20) patients, the wound was infiltrated with 

bupivacaine 0.5% (2 mg/kg) and in group B (n = 

20) with bupivacaine 0.5% (2 mg/kg) and 

buprenorphine (2 μg/kg). CONCLUSION: Addition 

of buprenorphine to the local anesthetic 

significantly prolonged the time to first rescue 

analgesic requirement and the total consumption 

of rescue analgesic in 24 h, thus providing 

evidence in support of the existence of peripheral 

opioid receptors. 

 



T.R.Mehta et al., 2011 

ВАШ болю 



T.R.Mehta et al., 2011 

Потребували анальгетиків (% пацієнтів) 



T.R.Mehta et al., 2011 

Час до першого анальгетика 



Чому мало публікацій 

про бупренорфін? 

 

Чому наркоманів у нас 

лікували імпортним 

Едноком? 

“Гроші! Ось відповідь на всі загадки” 

Оноре де Бальзак 



Висновки щодо опіоїдів: 

• Популярний на Заході спінальний 

морфін для нас не годиться 

(можливий капут) 

• Аналгезія від інтратекального 

фентанілу починається за 10 хв і 

триває 1 – 1,5 години  

• Найтривалішу й найбезпечнішу 

поопераційну регіональну аналгезію 

(провідникову, епідуральну, 

спінальну) забезпечує бупренорфін   



Клонідин 

(Клофелін) 



Спінальні 

механізми 

альфа2-

адренергічної 

аналгезії 
 (M.Philipp et al., 2002) 



Подовження клофеліном тривалості  

інтратекального знеболювання 

пологів  
(наші результати) 
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Недоліки додавання клофеліну 

при інтратекальному 

знеболюванні пологів: 

• Посилення моторного блоку 

• Поглиблення артеріальної 

гіпотензії (у 17% жінок 

доводилося вводити мезатон) 

• Середня тривалість аналгезії – 

лише біля 2 годин 



Клофелін подовжує провідникову 

анестезію 

В.С.Фесенко, М.М.Нарзиев, В.И.Коломаченко: // Проблеми медичної науки та освіти 2005; №4, с.85-86, 90.   
Тривалість провідникової аналгезії лидокаїном  
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В.С.Фесенко, В.І.Коломаченко: Бупренорфін і клофелін 

як компоненти блокади нервів для ортопедо-

травматологічних операцій на нижній кінцівці: тривалість 

знеболювання і споживання анальгетиків // Вісник 

морської медицини 2006; № 3 (34), с.344-348. 

Бупренорфін і клофелін як 

компоненти блокади нервів 

для ортопедо-

травматологічних операцій 

на нижній кінцівці: тривалість 

знеболювання і споживання 

анальгетиків  

(наші результати) 



Уся досліджувана група і 42% 

контрольної не потребували 

наркотиків після операції 
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27% досліджуваної групи зовсім 

не потребували 

післяопераційної аналгезії  
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Тривалість провідникової аналгезії 

(без бупренорфіну і з ним), М σ  
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Тривалість аналгезії після 

кесаревого розтину (наші 

результати) 

0 2 4 6 8 10 12 14

ЗАГАЛЬНА

АНЕСТЕЗІЯ

СПІНАЛЬНА без

бупренорфіну

СПІНАЛЬНА з

бупренорфіном

години

p>0,05

p<0,001



Прозерин 

(неостигмін) 



Участь холінергічних нейронів у 

спінальній альфа2-адренергічній 

аналгезії 
 (J.C.Eisenach et al., 1996) 



Потенціювання 

прозерином 

аналгезії 

від клофеліну  
(D.D.Hood et al., 1995) 



Тривалість (хв) інтратекального 

знеболювання пологів (М±σ) різними 

комбінаціями фентанілу (Ф), бупівакаїну (Б), 

клофеліну (К) і прозерину (П) 
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Блювання від інтратекального 

прозерину:  

D'Angelo et al., 2001

53%

Our results

14%



Систолічний АТ, M SD 
Значна відмінність на 30-й хв, 40-й хв (p<0.05) і 50-й хв (p<0.01) 

Systolic arterial pressure
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Артеріальна гіпотензія, що 

потребувала мезатону: 

SpinBFCN

0%

SpinBFC

17%



Антигіпотензивний ефект прозерину як 

компонента спінальної анестезії для ортопедо-

травматологічних операцій на нижній кінцівці 

(наші результати) 

Потреба в мезатоні для підтримання гемодинаміки. 
Різниця між дослідною та контрольною групами – 
достовірна (p<0,05) 
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Мікродози прозерину при 

спінальній анестезії для 

нижніх кінцівок 

Анатолій Володимирович Стернад 

додає прозерин при спіналках для 

нижніх кінцівок 



Висновки щодо 

інтратекального прозерину: 

• Мікродоза (10 мкг) набирається 

шляхом подвійного розведення у 

шприці 

• Блюванню запобігає в/в атропін 

• Подовжується знеболювання 

• При “низькій” спіналці прозерин  

запобігає гіпотензії (при “високій” – 

ні) 



Епідуральне знеболювання пологів 

без місцевих анестетиків  
Біль, знеболювання, інтенсивна терапія 2006; № 4, с.11-14 

• Прозерин – 500 мкг (одна ампула) 

• Фентаніл – 100 мкг (одна ампула) 

• Клофелін – 50 мкг (пів-ампули) 

• Фізрозчин – до загального об’єму 
12 мл 

• Ані нудоти, ані блювання, ані 
гіпотензії 

• Атропін в/в – не потрібен 

 

 



Систолічний артеріальний тиск 

(M±σ) у досліджуваній групі 

статистично достовірно (p<0,05) 

вищий на 30-й хвилині  
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Але інтенсивність болю вища, 

ніж при епідуральному 

знеболюванні бупівакаїном 
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Почали додавати 4 мл 

0,5% бупівакаїну – 

краще знеболювання 



MAIN MESSAGE: 

High-Tech – чудово, та 

не всюди можливо 

(поки що) 

KISS – доступно всім 





Дякую 

за увагу! 



Дякую 

за 

увагу! 



 





Barrington M.J., Snyder G.L. 

Neurologic complications of regional anesthesia 

Curr Opin Anaesthesiol 2011; 24(5): 554–560 

The incidence of intraneural injection during regional 

anesthesia is higher than previously appreciated. Defining 

intraneural injection and its significance are the subject of 

current debate. Clinical studies with small sample sizes 

suggest that intraneural injection may not necessarily be 

responsible for nerve injury. Inflammatory mechanisms may 

contribute to perioperative nerve injury. Ultrasound guidance 

has not been proven to reduce the incidence of nerve injury 

due to peripheral nerve blockade (PNB). Increased 

utilization of PNB is not associated with an increase in 

perioperative nerve injury. SUMMARY: The pathogenesis of 

perioperative nerve injury is complex with multiple potential 

etiologies and mechanisms. The role of intraneural 

injections as a modifiable risk factor for neurologic 

complications due to regional anesthesia remains topical. 

Relevant publications include studies on the morphology of 

peripheral nerves and risk of perioperative nerve injury in 

the context of both neuraxial anesthesia and PNB. 

 



Lee J.-H., Cho S.-H., Kim S.-H., Chae 

W.-S., Jin H.-C., Lee J.-S., Kim Y.-I. 

Ropivacaine for 

ultrasound-guided 

interscalene block: 5 mL 

provides similar 

analgesia but less 

phrenic nerve paralysis 

than 10 mL  
Can. J. Anesth. – 2011. 
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Ilfeld B.M. Continuous peripheral nerve blocks: a review of the published evidence 

A & A 2011; 113 (4): 904-925. 

This technique's most common application is providing analgesia after surgical procedures. However, 

additional indications include treating intractable hiccups; inducing a sympathectomy and 

vasodilation to increase blood flow after a vascular accident, digit transfer/replantation, or limb 

salvage; alleviating vasospasm of Raynaud disease; and treating peripheral embolism and chronic 

pain such as complex regional pain syndrome, phantom limb pain, trigeminal neuralgia, and 

cancer-induced pain. After trauma, perineural infusion can provide analgesia during transportation 

to a distant treatment center, or while simply awaiting surgical repair. Catheter insertion may be 

accomplished using many possible modalities, including nerve stimulation, ultrasound guidance, 

paresthesia induction, fluoroscopic imaging, and simple tactile perceptions (“facial click”). Either 

a nonstimulating epidural-type catheter may be used, or a “stimulating catheter” that delivers 

electrical current to its tip. Administered infusate generally includes exclusively long-acting, dilute, 

local anesthetic delivered as a bolus only, basal only, or basal-bolus combination. Documented 

benefits appear to be dependent on successfully improving analgesia, and include decreasing 

baseline/breakthrough/dynamic pain, supplemental analgesic requirements, opioid-related side 

effects, and sleep disturbances. In some cases, patient satisfaction and ambulation/functioning 

may be improved; an accelerated resumption of passive joint range-of-motion realized; and the 

time until discharge readiness as well as actual discharge from the hospital or rehabilitation center 

achieved. Lastly, postoperative joint inflammation and inflammatory markers may be decreased. 

Nearly all benefits occur during the infusion itself, but several randomized controlled trials suggest 

that in some situations there are prolonged benefits after catheter removal as well. Easily 

rectified minor complications occur somewhat frequently, but major risks including clinically 

relevant infection and nerve injury are relatively rare. This article is an evidence-based review of 

the published literature involving continuous peripheral nerve blocks.  

 



Наші результати мультимодального 

інтратекального знеболювання 

пологів: 
• Mean duration of intrathecal early labor 

analgesia with fentanyl (25 μg), bupivacaine (2.5 
mg), and clonidine (50 μg) is ≈ 2 hours, and with 
the same drugs + neostigmine (10 μg) it is ≈ 3 
hours. 

• Addition of neostigmine prevents arterial 
hypotension. 

• Nausea and vomiting during intrathecal early 
labor analgesia with neostigmine are rare and, if 
occur, are easily eliminated with intravenous 
atropine.  

• We have not found any adverse neonatal effects 
of intrathecal early labor analgesia with 
neostigmine. 



Співвідношення епідуральних та 

інтратекальних аналгезій першого 

періоду пологів 
(Харківський міський клінічний пологовий будинок № 6) 
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R.A.Mularski et al. Measuring pain as the 5th vital 

sign does not improve quality of pain management. 

J Gen Intern Med. 2006; 21(6):607-612. 

To improve pain management, the Veterans Health Administration 

launched the "Pain as the 5th Vital Sign" initiative in 1999, requiring 

a pain intensity rating (0 to 10) at all clinical encounters. 

The quality of pain care was unchanged between visits before and 

after the pain initiative (P>.05 for all comparisons): subjective 

provider assessment (49.3% before, 48.7% after), pain exam 

(26.3%, 26.0%), orders to assess pain (11.7%, 8.3%), new 

analgesic (8.7%, 11.0%), change in existing analgesics (6.7%, 

4.3%), other pain treatment (11.7%, 13.7%), or follow-up plans 

(10.0%, 8.7%). Patients (n=79) who reported substantial pain often 

did not receive recommended care: 22% had no attention to pain 

documented in the medical record, 27% had no further assessment 

documented, and 52% received no new therapy for pain at that 

visit. 

CONCLUSIONS: Routinely measuring pain by the 5th vital sign did not 

increase the quality of pain management. Patients with substantial 

pain documented by the 5th vital sign often had inadequate pain 

management. 

 



D.-C.Suh et al. Use of medications and resources for 

treatment of nausea, vomiting, or constipation in hospitalized 

patients treated with analgesics. Clin J Pain 2011; 27 (6): 508–

517. 

The objectives of this study were to estimate use of medications for treatment 

of nausea, vomiting, or constipation (NVC medications) after initiation of 

analgesic treatment, and to compare differences in length of stay and 

treatment costs between patients who received NVC medications and those 

who did not. 

This retrospective cohort study used the Premier Perspective data from 

January 1, 2005 to December 31, 2007 and stratified inpatients into 4 

groups based on the first analgesic agent they were given. Patients were 

observed for 14 days after the first analgesic use until a regimen change, 

first use of NVC medication, or hospital discharge, whichever occurred first. 

Data were analyzed using a Cox proportional hazards model and a 

generalized linear model. 

This study found that 239,183 (55.1%) of 434,304 patients received NVC 

medications after analgesic administration. Compared with oral nonopioid 

analgesics, the risk of using NVC medication was 4.8 times higher for 

injectable opioid analgesics after controlling for confounders. Patients who 

received NVC medications were hospitalized 0.26 days longer (P<0.0001) 

at an additional cost of $756 per patient compared with patients who did not 

receive NVC medications (P<0.0001). 

Use of an analgesic with improved gastrointestinal tolerability may potentially 

reduce use of NVC medications and hospital resources. 
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