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Epidemiologie 

Trends in annual incidence rates (left panel) and case fatality rates (right panel) of pulmonary embolism. 

Prevalence 0,4% populace 

Incidence 100-200/100 000/1 rok 

Autopsie 2356 (79% všech 
zemřelých z populace 200 tis.) s 
nálezem PE u 25% a u 18% jako 
hlavní příčina smrti 

Závislost výskytu na věku a 
rizikových faktorech 

Jen 30-45% pacientů, kteří zemřeli 
v důsledku plicní embolie bylo 
adekvátně léčeno 

Až 80% pacientů s rizikovými 
faktory tromboembolie je špatně 
diagnostikováno 
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Patofyziologie a prognóza PE 
Key factors contributing to haemodynamic collapse and death 
in acute pulmonary embolism 

Kasper W, Konstantinides S, Greibel A, et al. Management strategies and determinants of outcome in acute pulmonary embolism: results of a 
multicenter registry. J Am Coll Cardiol 1997;30:1165–71 
Goldhaber SZ, Visani L, DeRosa M. for ICOPER. Acute pulmonary embolism: clinical outcomes in the International Cooperative Pulmonary 
Embolism Registry (ICOPER). Lancet 1999; 353: 1386-9 

1. Normotenze bez dilatace a dysfunkce PK, bez elevace srdečních troponinů a BNP 

2. Normotenze s dilatací nebo dysfunkcí PK, plicní hypertenzí, (elevace srdečních troponinů a BNP) 

3. Systémová hypotenze bez klinických známek šokové cirkulace (pokles TKs<90 mmHg nebo pokles TKs>40 mmHg, bez 
nutnosti použití vazopresorů s výjimkou dobutaminu do maximální dávky 5 μg/kg/min) 

4. Kardiogenní obstrukční šok s orgánovou hypoperfuzí a multiorgánovým selháním 

5. Nutnost iniciální kardiopulmonální resuscitace a náhlá srdeční smrt  



Klinická pravděpodobnost 

Geneva skóre:  

klinická pravděpodobnost  

nízká 0-3 body 

střední 4-10 

vysoká ≥ 11 

Predisponující faktory 

Věk nad 65 let +1 

Předchozí TEN +3 

Chirurgický výkon nebo trauma do 1 měsíce +2 

Malignita +2 

Symptomy 

Bolesti končetiny +3 

Hemoptýza +2 

Fyzikální vyšetření 

Srdeční frekvence 

75-95/min. +3 

>95/min. +2 

Asymetrický otok nebo bolestivost končetiny +4 

Wellsovo skóre:  

klinická pravděpodobnost  

nízká 0-1 body 

střední 2-6, vysoká ≥ 7 

plicní embolie nepravděpodobná 0-4 

pravděpodobná ≥  5 

 
Predisponující faktory 

Předchozí TEN +1,5 

Recentní chirurgický výkon nebo imobilizace +1,5 

Malignita +1,0 

Symptomy 

Hemoptýza +1,0 

Fyzikální vyšetření 

Tepová frekvence > 100/min. +1,5 

Klinické známky hluboké žilní trombózy +3,0 

Klinické hodnocení   

Jiná diagnóza je méně pravděpodobná než PE +3,0 

Guo DJ. Chin Med J (Engl). 2015 Apr 20; 128(8): 1052–1057. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4832945/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4832945/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4832945/


Performance of 4 Clinical Decision Rules in the Diagnostic Management of Acute Pulmonary Embolism  

A Prospective Cohort Study from the Promethius Study Group 

Ann Intern Med. 2011;154(11):709-718. 

Ann Intern Med. 2011;154(11):709-718. 

Receiver-operating characteristic curves of the 4 clinical decision rules: 
Area under the receiver-operating characteristic curves were 0.73 (95% CI, 0.69 to 0.77) for the Wells rule, 0.72 (CI, 0.68 to 0.76) for the 
simplified Wells rule, 0.70 (CI 0.65 to 0.74) for the revised Geneva score, and 0.69 (CI, 0.65 to 0.74) for the simplified revised Geneva score. 
 



PESI 
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Klasifikace a riziková stratifikace 

BP = blood pressure; CTPA = computed tomography pulmonary angiography; H-FABP = heart-type fatty acid-binding protein; NT-proBNP = N-terminal pro B-type natriuretic peptide; PE = pulmonary embolism; PESI = Pulmonary Embolism Severity Index; RV = right ventricular; sPESI = simplified Pulmonary Embolism Severity Index; TTE = transthoracic echocardiogram. 
a One of the following clinical presentations (Table 4): cardiac arrest, obstructive shock (systolic BP <90 mmHg or vasopressors required to achieve a BP ≥90 mmHg despite an adequate filling status, in combination with end-organ hypoperfusion), or persistent hypotension (systolic BP <90 mmHg or a systolic BP drop ≥40 mmHg for >15 min, not caused by new-onset arrhythmia, hypovolaemia, or sepsis). 
b Prognostically relevant imaging (TTE or CTPA) findings in patients with acute PE, and the corresponding cut-off levels, are graphically presented in Figure 3, and their prognostic value is summarized in Supplementary Data Table 3. 
c Elevation of further laboratory biomarkers, such as NT-proBNP ≥600 ng/L, H-FABP ≥6 ng/mL, or copeptin ≥24 pmol/L, may provide additional prognostic information. These markers have been validated in cohort studies but they have not yet been used to guide treatment decisions in randomized controlled trials. 
c Haemodynamic instability, combined with PE confirmation on CTPA and/or evidence of RV dysfunction on TTE, is sufficient to classify a patient into the high-risk PE category. In these cases, neither calculation of the PESI nor measurement of troponins or other cardiac biomarkers is necessary. 
e Signs of RV dysfunction on TTE (or CTPA) or elevated cardiac biomarker levels may be present, despite a calculated PESI of I–II or an sPESI of 0.234 Until the implications of such discrepancies for the management of PE are fully understood, these patients should be classified into the intermediate-risk category. 
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Posun v ESC doporučení 2014 - 2019 

Konstantinides SV. Eur Respir J. 2019 Aug 31. pii: 1901647. doi: 10.1183/13993003.01647-2019. 



Diagnostický algoritmus 
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Echokardiografie v rizikové 
stratifikaci PE 
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Nová ESC doporučení 2019 

Konstantinides SV. Eur Respir J. 2019 Aug 31. pii: 1901647. doi: 10.1183/13993003.01647-2019. 



Management PE 
Risk-adjusted management strategy for acute pulmonary 
embolism. CTPA = computed tomography pulmonary 
angiography/angiogram; PE = pulmonary embolism; 
PESI = Pulmonary Embolism Severity Index; RV = right 
ventricular; sPESI = simplified Pulmonary Embolism Severity 
Index; TTE = transthoracic echocardiogram.  
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Koagulační kaskáda 

Vnitřní cesta 

Vnější cesta 

Společná cesta 
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Převzato z Ansell J. J Thromb Haemost. 2007;5(suppl1):60-64. 
Guyton AC, Hall JE. Hemostasis and blood coagulation. In: Textbook of Medical Physiology. 10th ed. Philadelphia, PA: WB Saunders Co; 
2000:419-429. 
Moake JL. Hemostasis. In: Porter RS, Kaplan JL, Homeier BP, eds. The Merck Manual Online 

Xa 

Vit K 
VKORC1 CYP 

450 

WARFARIN 

Přímé inhibitoiry faktoru Xa 
- rivaroxaban 
- apixaban 
- edoxaban 

 
Přímé inhibitory trombinu 
- dabigatran 
 



1,7%
1,0%

2,3%

2,1%

Standard Xarelto

Major krvácení Recidiva TEN

N=4150

N=4131

EINSTEIN DVT a PE - výsledky 

Recidiva TEN: Kompozit symptomatické rekurentní HŽT, symptomatické PE (fatální nebo nefatální), úmrtí asociovaného s TEN 
a progrese trombózy 

Buller H, Oral Rivaroxaban for the Treatment of Symptomatic Venous Thromboembolism: A Pooled Analysis of the EINSTEIN DVT and 
EINSTEIN PE Studies, ASH 2012, https://ash.confex.com/ash/2012/webprogram/Paper51556.html 

RRR 46% 
p=0.0018 

RRR 33% 
p=0.0024 



Terapeutické schémata 

Klasické schéma – překrytí parenterálního antikoagulancia a warfarinu 

 

 

 

 

Sekvenční podávání – zahájení léčby parenterálním antikoagulanciem a přechod na NOAC 

 

 

 

Single-drug princip – perorání léčba od počátku 

 
UFH i.v. / LMWH s.c. / 

fonda s.c. 

 

warfarin p.o. 

 
UFH i.v. / LMWH s.c. / 

fonda s.c. 

 

 
 dabigatran 2x denně p.o. / edoxaban 1x denně p.o. 

 

 
 

rivaroxaban 15 mg 2x denně po 3 týdny, potom 1x denně 20 mg / 
apixaban 10 mg 2x denně po 1 týden, potom 2x denně 5 mg 

 
 SPC warfarin; SPC Pradaxa; SPC Xarelto; SPC Eliquis 



Nová ESC doporučení 2019 
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Plicní embolie 

Žilní trombóza 

Nekompletní rezoluce a 
organizace trombu 

CTEPH 

Okluze/obliterace plicní tepny 

Progresivní ↑ PVR  

↑ afterload pravé komory 

Infekce 

Zánět 

Immunita 

Genetická 
predispozice 
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Zaba et al. Chronic thrombormbolic pulmonary hypertension. Circ. 2011;124(18):1973-1981 



Irene Marthe Lang, and Michael Madani Circulation. 2014;130:508-518 



Nová ESC doporučení 2019 
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Mezi kontraindikace podání rivaroxabanu patří, mimo jiné, i léze nebo stavy, které jsou považovány za významné 
riziko závažného krvácení. Může mezi ně patřit přítomnost maligních nádorů s vysokým rizikem krvácení 



Key massages 
1. In patients presenting with haemodynamic instability, perform bedside TTE as a fast, 

immediate step to differentiate suspected high-risk PE from other acute life-threatening situations. 

2. If you suspect acute PE, institute anticoagulation therapy as soon as possible, while the 
diagnostic workup is ongoing, unless the patient is bleeding or has absolute contraindications to 
this therapy. 

3. Use recommended, validated diagnostic algorithms for PE, including standardized 
assessment of (pre-test) clinical probability and D-dimer testing. They help to avoid unnecessary, 
expensive, and potentially harmful imaging tests and exposure to ionizing radiation. 

4. If the CTPA report suggests single subsegmental PE, consider the possibility of a false-
positive finding. Discuss the findings again with the radiologist and/or seek a second opinion to 
avoid misdiagnosis, and unnecessary, potentially harmful anticoagulation treatment. 

5. Confirmation of PE in a patient, without haemodynamic instability, must be followed by further 
risk assessment involving clinical findings, evaluation of the size and/or function of the RV, and 
laboratory biomarkers as appropriate. This information will help you to decide on the need for 
reperfusion treatment or monitoring for patients at elevated risk, or consider the option of early 
discharge and continuation of anticoagulation on an ambulatory basis for patients at low risk. 
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6. As soon as you diagnose (or strongly suspect) high-risk PE, select the best reperfusion option 
(systemic thrombolysis, surgical embolectomy, or catheter-directed treatment) considering the patient’s 
risk profile, and the resources and expertise available at your hospital. For patients with 
intermediate−high-risk PE, reperfusion is not first-line treatment, but you should prospectively plan the 
management strategy with your team to have a contingency plan ready if the situation deteriorates. 

7. Prefer anticoagulation with a NOAC over the ‘traditional’ LMWH−VKA regimen unless the patient 
has contraindication(s) to this type of drug. 

8. Always remember that, with the exception of acute PE provoked by a strong transient/reversible risk 
factor, there is a lifelong risk of VTE recurrence after a first episode of PE. Consequently, re-examine 
the patient after the first 3 − 6 months of anticoagulation, weigh the benefits vs. risks of continuing 
treatment, and decide on the extension and dose of anticoagulant therapy, also considering 
the patient’s preference. Remember to recommend regular follow-up examinations, e.g. at yearly 
intervals. 

9. If you suspect PE in a pregnant patient, consider diagnostic pathways and algorithms including CTPA 
or V/Q lung scan, which can be used safely during pregnancy. 

10. After acute PE, patients should not be lost to follow-up. Apart from checking for possible signs of 
VTE recurrence, cancer, or bleeding complications of anticoagulation, ask the patient if there is 
persisting or new-onset dyspnoea or functional limitation. If yes, implement a staged diagnostic 
workup to exclude CTEPH or chronic thromboembolic disease, and to detect/treat comorbidity or 
‘simple’ deconditioning. Follow-up imaging is not routinely recommended in an asymptomatic patient, 
but it may be considered in patients with risk factors for development of CTEPH. 

 Konstantinides SV. Eur Respir J. 2019 Aug 31. pii: 1901647. doi: 10.1183/13993003.01647-2019. 



FAKULTNÍ NEMOCNICE OLOMOUC  



Zkrácené informace o léčivém přípravku  
  
▼ Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových informací o bezpečnosti. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření na nežádoucí účinky. Podrobnosti o hlášení nežádoucích účinků viz bod 4.8 SPC. 
  
Název přípravku: Xarelto 15 mg potahované tablety, Xarelto 20 mg potahované tablety. 
  
Složení: Jedna potahovaná tableta obsahuje rivaroxabanum 15 mg nebo 20 mg. 
  
Indikace: Prevence cévní mozkové příhody (CMP) a systémové embolizace u dospělých pacientů s nevalvulární fibrilací síní s jedním nebo více rizikovými faktory, jako jsou městnavé srdeční selhání, hypertenze, věk ≥ 75 let, diabetes mellitus, anamnéza CMP nebo tranzitorní ischemická ataka. Léčba hluboké žilní trombózy (HŽT) a plicní embolie (PE) a prevence recidivující HŽT a 
PE u dospělých. 
  
Dávkování a způsob podání: Prevence cévní mozkové příhody a systémové embolizace (SPAF): 20 mg jednou denně. Léčba / prevence recid. HŽT a PE: První tři týdny se podává 15 mg dvakrát denně a dále 20 mg jednou denně. Krátkodobou léčbu (alespoň 3 měsíce) je třeba zvážit u pacientů s HŽT nebo PE provokovanou významnými přechodnými rizikovými faktory. Delší 
léčba se má zvážit u pacientů s provokovanou HŽT nebo PE nesouvisející s významnými přechodnými rizikovými faktory, s neprovokovanou HŽT nebo PE nebo recidivující HŽT nebo PE v anamnéze. Je-li indikována prodloužená prevence recidivující HŽT a PE (po dokončení alespoň 6 měsíců léčby HŽT nebo PE), doporučená dávka je 10 mg jednou denně. Více informací viz SPC. 
Délka léčby je individuální po zvážení přínosu léčby a rizika krvácení. Podávání přípravku Xarelto dětem do 18 let se nedoporučuje. Způsob podání: Přípravek Xarelto 15 mg a 20 mg se má užívat s jídlem. Pacientům, kteří nejsou schopni polykat celé tablety, může být tableta přípravku Xarelto těsně před užitím rozdrcena a smíchána s vodou nebo s jablečným pyré a poté podána 
perorálně. Vynechání dávky: Při vynechání dávky při podávání 15 mg dvakrát denně by měl pacient užít dávku co nejdříve, aby byla zajištěna denní dávka 30 mg denně. Při vynechání dávky při podávání jednou denně by dávka neměla být tentýž den zdvojnásobena,vynechaná dávka by měla být užita co nejdříve a dále se pokračuje jednou denně. Informace o převodech 
z antagonistů vitaminu K a parenterálních antikoagulancií na Xarelto a naopak – viz plné znění SPC.  
Speciální populace: Ledvinová nedostatečnost: Při clearance kreatininu (CrCl) 15-29 ml/min se doporučuje opatrnost. Použití se nedoporučuje u pacientů s CrCl nižší než 15 ml/min. SPAF: CrCl 50-80 ml/min: dávka se neupravuje. CrCl 15-49 ml/min: dávka se snižuje na 15 mg jednou denně. Léčba HŽT a PE: Úvodní ani následná dávka se neupravuje (15 mg 2x denně 3 týdny a 
potom 20 mg jednou denně). CrCl 15-49 ml/min: Snížení dávky z 20 mg jednou denně na 15 mg jednou denně je třeba zvážit, pokud u pacienta riziko krvácení převáží riziko vzniku recidivující HŽT a PE. Doporučení pro použití dávky 15 mg je založeno na farmakokinetickém modelu a nebylo v těchto klinických podmínkách studováno. Pacienti podstupující kardioverzi: Léčba 
přípravkem Xarelto může být zahájena nebo v ní lze pokračovat u pacientů, jejichž stav vyžaduje provedení kardioverze. Pacienti s nevalvulární fibrilací síní, kteří podstupují PCI (perkutánní koronární intervenci) s implantací stentu:* U pacientů s nevalvulární fibrilací síní, kteří potřebují perorální antikoagulaci a podstupují PCI s implantací stentu, existují omezené zkušenosti 
s podáváním snížené dávky 15 mg přípravku Xarelto jednou denně (nebo 10 mg přípravku Xarelto jednou denně u pacientů se středně závažnou renální insuficiencí [CrCl 30 - 49 ml/min]) současně s inhibitorem P2Y12 po dobu nejvýše 12 měsíců.* 
  
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou nebo pomocnou látku. Klinicky významné aktivní krvácení. Léze nebo stavy s významným rizikem závažného krvácení jako např.: současné nebo nedávno prodělané ulcerace GIT, přítomnost maligních nádorů s vysokým rizikem krvácení, nedávno prodělané poranění mozku nebo míchy, operace mozku, míchy nebo oka v nedávné 
době, intrakraniální krvácení v nedávné době, jícnové varixy nebo podezření na ně, arteriovenózní malformace, cévní aneurysma nebo významné cévní abnormality v míše nebo mozku. Souběžná léčba jiným antikoagulačním přípravkem se nedoporučuje (výjimky – viz plné znění SPC). Jaterní onemocnění spojené s koagulopatií a klinicky relevantním rizikem krvácení včetně 
cirhotiků stupně Child Pugh B a C. Těhotenství a kojení.  
  
Zvláštní upozornění a opatření: Pacienti, kteří při léčbě trpí závratěmi či prodělali synkopu, by neměli řídit a obsluhovat stroje. Pokud se objeví závažné krvácení, podávání přípravku Xarelto je třeba přerušit. Častěji bylo pozorováno slizniční krvácení a anémie. Doporučuje se sledování a event. vyšetření hemoglobinu/hematokritu, zvláště u rizikových skupin pacientů.* Se 
zvyšujícím se věkem se může zvyšovat riziko krvácení. Podávání s opatrností: Pacienti s renálním poškozením, kteří současně užívají jiné léčivé přípravky, které zvyšují koncentraci rivaroxabanu v plazmě. Podávání s opatrností při současném podávání přípravků ovlivňujících krevní srážlivost (např. NSAID, kys. acetylsalicylová, antiagregancia nebo selektivní inhibitory zpětného 
vychytávání serotoninu (SSRI) či inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu (SNRI)*). Při riziku vředové choroby gastroduodena lze zvážit profylaktickou léčbu. Podávání se nedoporučuje: Pacienti s CrCl nižší než 15 ml/min, krvácivé poruchy, léčbou neupravená těžká arteriální hypertenze, GIT onemocnění bez aktivní ulcerace, které může potenciálně vést ke 
krvácivým komplikacím, cévní retinopatie, bronchiektázie nebo plicní krvácení v anamnéze, pacienti se srdečními chlopenními náhradami; rivaroxaban by se neměl používat k tromboprofylaxi u pacientů, kteří nedávno podstoupili transkatétrovou náhradu aortální chlopně (TAVR)*,  u pacientů s PE, kteří jsou hemodynamicky nestabilní nebo kteří mohou podstoupit trombolýzu 
nebo plicní embolektomii, při intoleranci galaktózy, vrozeném nedostatku laktázy nebo malabsorpci glukózy a galaktózy. Pacienti s antifosfolipidovým syndromem: Přímo působící perorální antikoagulancia (DOAC) zahrnující rivaroxaban nejsou doporučena u pacientů s trombózou v anamnéze, u nichž byl diagnostikován antifosfolipidový syndrom. Zvláště u pacientů s trojí 
pozitivitou (na lupus antikoagulans, antikardiolipinové protilátky a protilátky proti beta 2-glykoproteinu I) by mohla být léčba DOAC spojena se zvýšeným výskytem recidivujících trombotických příhod v porovnání s léčbou antagonisty vitaminu K.* Invazivní procedura a chirurgický výkon: Xarelto se vysazuje nejméně 24 hodin předem. Pokud není možné výkon odložit, je třeba 
posoudit zvýšené riziko krvácení s ohledem na neodkladnost zákroku. Léčba má být znovu zahájena, pokud to situace umožní a je nastolena hemostáza. Pacienti s nevalvulární fibrilací síní, kteří podstupují PCI s implantací stentu: Klinická data jsou k dispozici z intervenční studie s primárním cílem posoudit bezpečnost u pacientů s nevalvulární fibrilací síní, kteří podstupují PCI 
s implantací stentu. Údaje o účinnosti u této skupiny pacientů jsou omezené. U pacientů s cévní mozkovou příhodou/TIA v anamnéze nejsou k dispozici žádné údaje.* Spinální/epidurální anestezie nebo punkce: S použitím v těchto situacích nejsou klinické zkušenosti. Více informací – viz plné znění SPC. 
Hladiny rivaroxabanu měřené kalibrovanou kvantitativní analýzou anti-faktoru Xa mohou být užitečné ve výjimečných situacích. 
  
Fertilita, těhotenství a kojení: Přípravek je kontraindikován během těhotenství a kojení. Účinky na fertilitu nejsou známy. 
  
Interakce: Současné podání se silnými inhibitory CYP3A4 a současně P-gp (např. azolová antimykotika a inhibitory proteáz HIV) se nedoporučuje. Je potřeba se vyhnout současnému podávání silných induktorů CYP 3A4 (např. rifampicin) pokud není pacient pozorně sledován kvůli známkám a příznakům trombózy. Interakce s klaritromycinem, erythromycinem a flukonazolem 
pravděpodobně není u většiny pacientů klinicky významná, ale může být potenciálně významná u vysoce rizikových pacientů.* Dronedaron by neměl být podáván spolu s rivaroxabanem, vzhledem k omezeným klinickým údajům. Opatrnost je nutná při podání jiných přípravků ovlivňujících krevní srážlivost. SSRI/SNRI: Je možné, že pacienti budou v případě současného užívání 
s přípravky SSRI nebo SNRI v důsledku jejich hlášeného účinku na krevní destičky vystaveni zvýšenému riziku krvácení.  
  
Nežádoucí účinky: Časté: anémie, závratě, bolest hlavy, oční krvácení vč. spojivkového, hypotenze, hematom, epistaxe, hemoptýza, gingivální krvácení, krvácení z GIT, bolesti břicha, dyspepsie, nauzea, zvracení, zácpa, průjem, zvýšení transamináz*, pruritus, vyrážka, ekchymóza, kožní a podkožní krvácení, bolest v končetinách, urogenitální krvácení, porucha funkce ledvin, 
horečka, periferní edém, pokles celkové síly a energie*, pooperační krvácení, kontuze, sekrece z ran. Méně časté: trombocytóza, trombocytopenie*, alergické reakce, alergická dermatitida, angioedém a alergický edém*, mozkové a intrakraniální krvácení, synkopa, tachykardie, sucho v ústech, porucha jater, zvýšení hladiny bilirubinu, ALP, GGT*, kopřivka, hemartróza, pocit 
indispozice, zvýšení hladiny LDH, lipázy, amylázy. Vzácné: žloutenka, zvýšení hladiny konjugovaného bilirubinu*,  cholestáza*, hepatitis*, krvácení do svalů, lokalizovaný edém, cévní pseudoaneurysma. Velmi vzácné: anafylaktické reakce včetně anafylaktického šoku, Stevens-Johnsonův syndrom/toxická epidermální nekrolýza*, DRESS syndrom*. Není známo: kompartment 
syndrom sekundárně po krvácení, renální selhání/akutní renální selhání sekundárně po krvácení.  
  
Podmínky uchovávání: Žádné zvláštní podmínky. 
  
Držitel rozhodnutí o registraci: Bayer AG, 51368 Leverkusen, Německo. 
  
Registrační čísla: Xarelto 15 mg: EU/1/08/472/011-016, EU/1/08/472/023, EU/1/08/472/036, EU/1/08/472/038, EU/1/08/472/040, EU/1/08/472/048. Xarelto 20 mg: EU/1/08/472/017-021, EU/1/08/472/024, EU/1/08/472/037, EU/1/08/472/039, EU/1/08/472/040, EU/1/08/472/049. 
  
Datum poslední revize textu: 22. července 2019. 
  
Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek Xarelto 20 mg potahované tablety a Xarelto 15 mg potahované tablety je částečně hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění ve všech schválených indikacích. Aktuální výši a podmínky úhrady naleznete na www.sukl.cz. Před předepsáním léčivého přípravku si pečlivě přečtěte úplnou informaci o 
přípravku. Souhrn údajů o přípravku i s informacemi, jak hlásit nežádoucí účinky najdete na www.bayer.cz nebo obdržíte na adrese BAYER s.r.o., Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 5, Česká republika.  
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* Všimněte si, prosím, změny (změn) v informacích o léčivém přípravku. 
 

http://www.sukl.cz/

