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Úvod
Krevní destičky hrají klíčovou úlohu ve vzniku 
arteriálního trombu nasedajícího na ateroskle-
rotický plát, který je substrátem vzniku akutního 
koronárního syndromu. Znalost patofyziologie 
aktivace, adheze a agregace krevních destiček 
je pro kardiologa nepostradatelná pro prevenci 
a léčbu trombotických komplikací, včetně uplat-
nění doporučených postupů v praxi.

Patofyziologie aktivace, adheze 
a agregace krevních destiček
Trombocyty jsou nejmenší formované elementy 
krve. Jsou to bezjaderné okrouhlé disky o prů-
měru 2–5 µm a tloušťce 0,5–1 µm. Tvar des-
tiček je udržován marginálními mikrotubuly, 
které plní funkci skeletu. V cytoplazmě je abun-
dantní množství kanálků a vezikul, které jsou vý-
znamné pro sekreční funkci destiček. Vzhledem 
k tomu, že trombocyty neobsahují jádro, nemají 
vlastní DNA a  jejich schopnost syntetizovat 
bílkoviny se donedávna považovala za velmi 
nízkou. Proto je poměrně překvapivým nálezem 
výsledek proteomické analýzy, která prokázala 
schopnost destiček exprimovat po stimulaci 

trombinem více než 300 proteinů, které se ne-
vyskytovaly v klidovém stavu [1]. Hlavním ener-
getickým zdrojem destiček je glukóza získávaná 
z plazmy a nevelké zásoby glykogenu, což svědčí 
pro intenzivní metabolizmus. Samy destičky ob-
sahují tři typy granul: a) denzní granula mající 
skladovací funkci pro serotonin, kalcium, ade-
nozindifosfát a adenozintrifosfát, b) alfa-granula 
obsahující směs proteinů (destičkový faktor 4, 
růstový faktor, fibrinogen, faktor V a beta-trom-
boglobulin) a  c)  lysozomy obsahující enzymy 
štěpící bílkoviny a sacharidové komplexy. Počet 
destiček je 200–400 × 109/litr krve. Doba 
života destiček je 9–12 dnů, což má význam pro 
reverzibilitu účinku protidestičkových léků. Des-
tičky pocházejí z megakaryocytů kostní dřeně. 
Regulace jejich tvorby je řízena trombopoe-
tinem, který je tvořen v ledvinách.

Aktivace a adheze destiček
Destičky hrají klíčovou roli v reakci cévy na její 
poškození. Po inzultu dojde k uvolnění destič-
kových denzních granul, které obsahují adeno-
zindifosfát (ADP), a tím se aktivují okolní des-
tičky. Zároveň se uvolňují i alfa granula, která 

obsahují proteiny a proteinové mediátory, jenž 
se účastní zánětlivých procesů. Na povrchu 
destiček je množství receptorů pro ostatní 
buňky, zahrnující aktivované buňky cévní stěny 
a  proteiny extracelulární matrix. Destičky vy-
kazují velkou schopnost adheze, zvláště ke 
strukturám poškozené cévní stěny, kde uvol-
ňují obsah svých granul a dochází k jejich agre-
gaci. Tímto mechanizmem hrají klíčovou úlohu 
v mnoha procesech cévní stěny, včetně vzniku 
akutního koronárního syndromu (AKS).

Za normálních okolností se destičky vy-
skytují v  klidovém stavu a  k  místu poško-
zení se dostávají pasivně krevním proudem. 
Iniciálně adherují k  místu poškození inter-
akcí s  von  Willebrandovým faktorem (vWF), 
který je proteinem extracelulární matrix produ-
kovaným endoteliálními buňkami. Destičkový 
glykoprotein Ib/IX/V  se volnou vazbou váže 
s vWF a umožňuje „rolování“ destiček na poško-
zeném povrchu cévní stěny. Destičky jsou poté 
ukotveny vazbou s receptory pro kolagen (gly-
koprotein Ia/IIa nebo integrin 2 1) a glykopro-
teinem VI, což vede k  intracelulární signalizaci 
a aktivaci destiček. Destičková aktivace je násle-
dována pevnou adhezí mezi dalším integrinem – 
glykoproteinovým receptorem IIb/IIIa – mezi 
destičkami navzájem. Tato vazba vede k mezi-
destičkové agregaci.

Agregace destiček
Destičkový fibrinogenový receptor (glykopro-
tein IIb/IIIa) je integrin, který se váže na epitop 
proteinů arginin-glycin-kyselina asparagová 
(RGD), jako je fibrinogen. Fibrinogen má dvoj-
rozměrnou symetrii s RGD skupinou na obou 
koncích molekuly, čímž se stává ideální mole-
kulou pro mezidestičkovou vazbu. V klidovém 
stavu jsou destičkové receptory IIb/IIIa neak-
tivní, exprimují se na destičkovém povrchu po 
aktivaci a vazbou s fibrinogenem umožňují des-
tičkovou agregaci (obr. 1).
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VerifyNow
Z  potenciálních kandidátů na monitorování 
funkce krevních destiček ve specifických pod-
mínkách kardiologie se nabízí metoda Veri-
fyNow, jejímiž výhodami jsou možnost monito-

aby se alespoň u  nemocných s  trombotic-
kými komplikacemi po koronárních interven-
cích další protidestičková léčba (zvláště léčba 
ADP blokátorem) řídila výsledkem vyšetření 
funkce destiček.

Aktivační receptory
Na povrchu destiček se nacházejí další recep-
tory zodpovědné za jejich aktivaci. Jedním z nich 
je skupina receptorů pro ADP. Jakmile je ADP 
uvolněn z destičky, může dojít k aktivaci jiných 
destiček vazbou na jejich ADP receptor. Sig-
nalizace z ADP receptoru P2Y

12
 cestou G pro-

teinu je spojena s adenylátcyklázou, enzymem, 
který katalyzuje konverzi adenozintrifosfátu na 
cyklický adenozinmonofosfát (cAMP), jehož 
vysoké hladiny inhibují destičkovou funkci. Při 
vazbě ADP na receptor P2Y

12
 dojde za prvé 

k blokádě adenylátcyklázy, tím k poklesu hla-
diny cAMP a v důsledku toho k aktivaci des-
tiček [2,3] a za druhé dojde k aktivaci fosfoi-
nozitid 3-kinázy, což má za následek mohutnou 
agregaci destiček [4,5].

Další cestou zprostředkování aktivace 
a  agregace je fosfolipáza A

2
, která uvolňuje 

z  povrchu destičky kyselinu arachidonovou, 
jež je dále metabolizována cyklooxygenázou 
a tromboxansyntetázou na tromboxan A

2
, který 

vede k uvolnění destičkových granul a agregaci 
dalších destiček [6].

Významnou měrou se na aktivaci destiček 
podílí trombin, který tímto vytváří spojnici mezi 
koagulační kaskádou a agregací. Všechna antit-
rombotika (tedy i heparin) mají proto i antiagre-
gační účinek cestou inhibice trombinem zpro-
středkované aktivace destiček [7] (obr. 2).

Vyšetření funkce krevních 
destiček
V  souvislosti s  extenzivní protidestičkovou 
léčbou u aterotrombózy, individuální odpovědí 
na léčbu clopidogrelem a katastrofálními dů-
sledky trombóz stentů je velká snaha o rutinní 
vyšetřování efektu protidestičkové léčby. Nic-
méně dosud má tento postup velké limitace: 
a)  není shoda na typu používaného testu, 
b) není žádná shoda na definici „non-respon-
derů“, c) není žádný velký klinický důkaz, že 
léčba vedená na základě výsledku testů zlep-
šuje klinické cílové ukazatele, d) v  součas-
nosti je monitorování léčby doporučeno pouze 
v rámci klinického výzkumu, i když studie pro-
vedené na malých souborech naznačují pro-
spěch z takto vedené léčby; nicméně tato data 
nemají dostatečnou sílu opravňující k  rutin-
nímu používání v denní praxi. Je nutno vyčkat 
na výsledky probíhajících studií s  individua-
lizovanou léčbou ADP blokátory, jako jsou 
studie GRAVITAS či ARCTIC [8]. Tento závěr 
se však autorům jeví jako příliš rigorózní a do-
mníváme se, že je již shromážděno dostatečné 
množství teoretických i klinických dat k tomu, 

Obr. 2. Aktivace krevních destiček. ADP – adenosindifosfát, AA – kyselina arachidonová, 
TXA – tromboxan A.
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Akutní infarkt myokardu s ST 
elevacemi – STEMI
Aspirin: 250 mg bolus s následnou léčbou 
75–100 mg p. o. denně.

Clopidogrel: 600 mg nasycovací dávka s ná-
slednou léčbou 75 mg p. o. denně.

Prasugrel (alternativa clopidogrelu): 60 mg 
nasycovací dávka s následnou léčbou 10 mg 
p. o. denně (výjimka u nemocných s ana-
mnézou cévní mozkové příhody, starších 
75 let a s váhou méně než 60 kg). Prasugrel 
byl inkorporován do současných doporučení 
ACC/AHA pro STEMI [15,17].

GP IIb/IIIa inhibitory: klinická data jsou roz-
poruplná, přednemocniční podání není doporu-
čeno a během přímé PCI je podání vyhrazeno 
pro vysoce rizikovou intervenci s doporučeným 
podáním intrakoronárně [18].

Závěr
Znalost základních patofyziologických mecha-
nizmů aktivace, adheze a agregace jako základu 
vzniku arteriálního trombu je nutná ke správně 
vedené protidestičkové léčbě na základě dopo-
ručených postupů. Funkční testy účinnosti pro-
tidestičkové léčby stále ještě hledají své místo, 
nicméně v budoucnu jsou cestou k dalšímu sní-
žení trombotických komplikací. Zároveň se vy-
víjejí nové protidestičkové léky s příznivějším 
farmakologickým profi lem, jako je např. tica-
grelor s reverzibilním účinkem, s nímž již byla 
úspěšně dokončena studie PLATO [19]. Stále 
ještě zůstává mnoho nezodpovězených otázek: 
doba trvání duální protidestičkové léčby, indivi-
dualizace na základě výsledků funkčních vyšet-
ření, postavení nových protidestičkových léků, 
postavení blokátorů IIb/IIIa a jejich rutinní po-
dávání a individuální posouzení rovnováhy mezi 
protidestičkovou léčbou a rizikem krvácení. Na 
většinu z těchto otázek odpoví probíhající kli-
nické studie.

Podpořeno grantem MZČR číslo 00064203.
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který je intracelulárním destičkovým proteinem. 
Tato metoda je specifi cká pro ADP stimulaci, 
neboť jeho fosforylace je závislá na stupni akti-
vace P2Y

12
 receptoru. Pokud dojde ke stimu-

laci P2Y
12

 receptoru ADP, dojde k jeho defosfo-
rylaci. Naopak inhibice receptoru clopidogrelem 
vede k aktivaci kinázy, zvýšení hladin cAMP 
a VASP fosforylaci. Úroveň fosforylace/defos-
forylace VASP tedy velmi citlivě odráží aktivaci/
deaktivaci receptoru P2Y

12
. Stupeň VASP fos-

forylace lze přesně stanovit metodou průtokové 
cytometrie. Tato metoda je vysoce specifi cká 
i senzitivní pro léčbu thienopyridiny a obecně 
jakýmikoliv léky interagujícími s receptorem 

Obr. 3. Výsledek vyšetření VASP. Trombocyty inkubujeme s PGE1 (A, B) a PGE1 + ADP 
(C,D). Fosforylaci VASP detekujeme po permeabilizaci trombocytů nepřímou fl uorescencí 
za použití monoklonální protilátky -16C2. Stanovením PRI (Platelet Reactivity Index) podle 
vzorce PRI = [MFIc (PGE1) – MFIc (PGE1+ADP) / MFIc (PGE1)] × 100 hodnotíme kapa-
citu ADP blokovat VASP fosforylaci.
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