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STRESZCZENIE

Czynniki wzrostu fibroblastów (FGF) są mediato-

rami sygnałowymi, które wpływają na proliferację 

i przeżycie komórek. Wykazano, że różne rodza-

je FGF indukują przebudowę serca w warunkach 

fizjologicznych oraz promują angiogenezę, co 

prowadzi do poprawy jego funkcji. Ponadto w sta-

nach chorobowych FGF może skutkować apoptozą 

czy zwłóknieniem kardiomiocytów, co się wiąże 

z rozwojem dysfunkcji czy niewydolności serca 

(HF). W ostatnich latach wykazano, że FGF może 

oddziaływać na układ sercowo-naczyniowy (CV) 

poprzez udział w gospodarce wapniowo-fosfora-

nowej, zwłaszcza w hiperfosfatemii u pacjentów 

z niewydolnością nerek. W tym kontekście udo-

wodniono, że podwyższone stężenie, zwłaszcza 

FGF23, w surowicy może bezpośrednio wpływać na 

kardiomiocyty poprzez receptor FGF4 (FGFR4), co 

przyczynia się ich przerostu w modelach przewle-

kłej choroby nerek, zwanej również kardiomiopatią 

mocznicową. Precyzyjna charakterystyka FGF, re-

gulacja ekspresji, a co ważniejsze — identyfikacja 

izoform FGFR, które pośredniczą w oddziaływa-

niu na CV, powinny pomóc w opracowaniu nowych 

farmakologicznych interwencji związanych z HF, 

takich jak hamowanie FGFR4 w celu opanowania 

kardiomiopatii mocznicowej.
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ABSTRACT

Fibroblast growth factors (FGF) are mitogenic signal 

mediators that induce cell proliferation and survival. 

Although cardiac myocytes are post-mitotic, they 

have been shown to be able to respond to local 

and circulating FGFs. FGF family members have 

been shown to induce cardiac remodeling under 

physiologic conditions by mediating hypertrophic 

growth in cardiac myocytes and by promoting angio-

genesis, both events leading to increased cardiac 

function and output. This FGF-mediated physiologic 

scenario might transition into a pathologic situation 

involving cardiac cell death, fibrosis and inflamma-

tion, and eventually cardiac dysfunction and heart 

failure. Especially cardiac effects of endocrine FGFs 

entered center stage over the past years, as they 

might provide communication routes that couple 
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CZYNNIKI WZROSTU A SERCE
Przerost miokardium jest istotnym procesem, którym 

serce odpowiada na różnego rodzaju obciążenie mecha-
nofizyczne oraz metaboliczne, skutkujące ochroną tkanek 
i zwiększonym rzutem serca [1]. Zależnie od typu obcią-
żenia i długości stymulacji przerost serca może się stać 
patologiczny i prowadzić do apoptozy kardiomiocytów, 
włóknienia miokardium i rozwinięcia niewydolności 
serca (HF, heart failure) [1, 2]. Dokładne zdarzenia mole-
kularne oraz typ komórek, które biorą udział we wpro-
wadzeniu do hipertroficznego wzrostu kardiomiocytów 
i aktywacji miofibroblastów, oraz przejście z ochrony ko-
mórkowej do śmierci komórek są słabo poznane. Wyraź-
nie widać, że patologiczny przerost serca jest złożonym 
procesem, obejmującym zaburzoną komunikację między 
kardiomiocytami i fibroblastami a obniżoną gęstością na-
czyń i działaniem infiltrujących monocytów.

Wykazano, że w procesie remodelingu serca bierze 
udział kilka istotnych czynników, a jednym z nich są mio-
fibroblasty [3]. Po narodzinach człowieka kardiomiocyty 
stają się postmitotyczne, dlatego można założyć, że mi-
togenne czynniki wzrostu nie oddziałują bezpośrednio 
na kardiomiocyty, ale wpływają na serce przez induk-
cję proliferacji miofibroblastów [4]. Wśród wielu czyn-
ników wzrostu jedynie niewiele zostało przebadanych 
w kierunku ich potencjalnych efektów na kardiomio-
cyty. Wykazano, że insulinopodobny czynnik wzrostu 
(IGF-1) i jego receptor (IGF-1R) o aktywności kinazy 
tyrozynowej indukują hipertrofię i promują przeżycie 
sercowych komórek mięśniowych [5], co jest głównym 
mechanizmem indukcji fizjologicznego przerostu serca, 
który podnosi rzut serca, w odpowiedzi na różne sytuacje 
jego zwiększonego zapotrzebowania (jak ciąża i wysiłek 
fizyczny) [6–8]. Ponadto neuroregulina, która jest człon-

kiem rodziny naskórkowych czynników wzrostu (EGF, 
epidermal growth factor) i jej receptor o aktywności kinazy 
tyrozynowej ErbB2 (znany także jako HER-2 lub c-neu) 
działają kardioprotekcyjnie, ponieważ wykazują anty-
apoptotyczne i prohipertroficzne właściwości, a także 
zwiększają kurczliwość kardiomiocytów [5, 9–11]. Ten 
mechanizm wyjaśnia obserwacje kliniczne, dlatego te-
rapia przeciwnowotworowa blokująca receptor ErbB2 
z użyciem transtuzumabu (preparat Herceptin®) jest 
często związana z rozwijaniem dysfunkcji serca [12, 13]. 
Stwierdzono także, że kilka członków rodziny czynni-
ków wzrostu fibroblastów (FGF, fibroblast growth factor) jest 
zaangażowanych w remodeling serca, co szczegółowo 
omówiono poniżej.

CZYNNIKI WZROSTU FIBROBLASTÓW
W skład rodziny FGF wchodzą 22 białka różniące 

się funkcjami, w zależności od tkanek będących celem 
ich działania [14, 15]. Przynależność do rodziny FGF nie 
jest definiowana przez podobieństwa w działaniach na 
komórki, lecz przez obecność nieodłącznej domeny skła-
dającej się z około 120 aminokwasów, która pośredniczy 
w przyłączaniu się FGF do konkretnej rodziny recep-
torów błonowych, nazwanych receptorami dla czynni-
ków wzrostu fibroblastów (FGFR, fibroblast growth factor 
receptor).

Biologiczny efekt FGF na docelowe komórki wynika 
z ich interakcji na jedną z czterech izoform (FGFR1-4), 
które należą do nadrodziny receptorów o aktywności ki-
nazy tyrozynowej [16]. Różne izoformy FGFR oraz różne 
warianty wynikające z alternatywnego splicingu wyka-
zują odmienną swoistość wiązania ligandu i w związku 
z tym — specyficzną odpowiedź komórki na pobudzenie 
danego receptora.

metabolic mechanisms, such as bone-regulated 

phosphate homeostasis, or metabolic stress, such 

as hyperphosphatemia associated with kidney inju-

ry, with changes in cardiac structure and function. 

In this context, it has been shown that elevated 

serum FGF23 can directly tackle cardiac myocytes 

via FGF 4 receptor (FGFR4) thereby contributing 

to cardiac hypertrophy in models of chronic kid-

ney disease, also called uremic cardiomyopathy. 

Precise characterization of FGFs and their origin 

and regulation of expression, and even more im-

portantly, the identification of the FGFR isoforms 

that mediate their cardiac actions should help to 

develop novel pharmacological interventions for 

heart failure, such as FGFR4 inhibition to tackle 

uremic cardiomyopathy.

Choroby Serca i Naczyń 2018, 15 (3), 165–176

Key words: chronic kidney disease, fibroblast 

growth factor, uremic cardiomyopathy



167
https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn

Zbigniew Heleniak i wsp., Czynniki wzrostu fibroblastów a układ sercowo-naczyniowy

Czynniki wzrostu fibroblastów mogą pełnić funkcje 
parakrynne, endokrynne i intrakrynne [17]. Intrakrynne 
FGF (tj. FGF11, FGF12, FGF13 i FGF14) nie są uwalniane 
z produkujących je komórek, a ich główną funkcją jest 
regulacja aktywności neuronów [18, 19]. Do FGF działa-
jących parakrynnie należy FGF2 (nazywany też basic FGF 
lub bFGF). Do pełnej odpowiedzi FGFR po połączeniu 
z ligandem (FGF2) konieczny jest kofaktor (np. heparyna, 
siarczan heparanu, proteoglikan) aktywujący interakcję 
FGF-FGFR [20–22]. Z kolei endokrynne FGF (tj. FGF19, 
FGF21, FGF23) mają zmniejszone powinowactwo w re-
gionach wiążących heparynę i nie są związane z żadny-
mi substancjami zewnątrzkomórkowymi, dlatego mogą 
funkcjonować jako krążące hormony [23, 24]. Do pełnego 
działania endokrynne FGF wymagają obecności Klotho — 
monotopowego, transbłonowego białka, służącego jako 
ko-receptor na komórkach docelowych w celu sprawnego 
przyłączenia do FGFR [25, 26]. O ile FGFR są szeroko 
rozpowszechnione, o tyle ograniczona dystrybucja Klotho 
wyznacza tylko kilka wybranych tkanek jako fizjologicz-
ny cel dla endokrynnych FGF [27–29].

Złożone uformowanie FGF:FGFR:kofaktor w ste-
chiometrii 2:2:2 prowadzi do aktywacji specyficznych 
ścieżek transdukcji sygnału, które zbiegają się w jądrze, 
by indukować zmiany w ekspresji genów. Sygnał zależny 
od FGFR jest przenoszony przez efektory cytoplazma-
tyczne, fosfolipazę Cg (PLCg) oraz substrat 2a receptora 
dla FGF (FRS2a) [16]. Aktywacja sygnału prowadzi do 
zwiększenia stężenia wapnia w cytozolu i aktywacji szla-
ków sygnałowych zależnych od wapnia, takich jak szlak 
kalcyneuryny/jądrowego czynnika aktywowanych ko-
mórek T (NFAT, nuclear factor of activated T cells) [16]. Z ko-
lei aktywacja szlaku za pośrednictwem FRS2a skutkuje 
aktywacją szlaków sygnałowych Ras/kinaz białkowych 
aktywowanych mitogenami oraz kinaz 3-fosfatydyloino-
zytolu (PI3K, phosphatidylinositol 3 kinase)/Akt [16].

ROLA CZYNNIKÓW WZROSTU FIBROBLASTÓW 
W SERCU

Na podstawie dotychczasowych badań stwierdzono, 
że w sercu występuje kilka izoform FGFR. Wydaje się, że 
FGFR1 jest główną izoformą w sercu myszy przy braku 
lub bardzo niskiej ekspresji FGFR2, FGFR3 oraz FGFR4 
[25]. Natomiast w ludzkim sercu FGFR1 funkcjonuje jako 
główny receptor dla FGF2 [26]. Choć FGFR2 odgrywa 
kluczową rolę we właściwym rozwoju serca, to zdaje się 
być nieobecny w sercu dorosłych, podobnie jak FGFR3 
[26, 30–34]. Chociaż niektóre analizy wskazują na brak 

ekspresji FGFR4 w sercach myszy i ludzi, to jednak ist-
nieją doniesienia, że mRNA FGFR4 stwierdzono w sercu 
dorosłego człowieka [35–37]. Ponieważ aktywacja FGFR1 
i FGFR4 wydają się wystarczające do zapoczątkowania 
prohipertroficznej ścieżki sygnałowej i indukującej re-
modeling serca, może być to znaczące w różnych for-
mach patologicznego przerostu serca i HF. Ponadto ścież-
ka sygnałowa FGF/FGFR wydaje się odgrywać ważną 
rolę w restrukturyzacji serca, a wzory ekspresji FGFR 
są zmienione w odpowiedzi na obciążenie serca i uraz. 
Wykazano to u szczurów, gdzie po zawale serca stężenie 
FGFR1 wzrosło w okolicy objętej niedokrwieniem. W mo-
delu tym wykazano, że podaż zmutowanego FGF2 ze 
zmniejszonym powinowactwem do FGFR1 nie wykazuje 
właściwości kardioprotekcyjnych, natomiast podanie in-
hibitorów FGFR pozwala utrzymać ochronne działanie 
FGF2 na serce. Powyższe spostrzeżenia wskazują na to, 
że ścieżka sygnałowa FGF2/FGFR odgrywa istotną rolę 
w regeneracji serca po zawale. Natomiast w przeroście 
serca związanym z uszkodzeniem nerek (zwanym także 
kardiomiopatią mocznicowa i omówioną w wielu szcze-
gółach poniżej), stężenia sercowych FGFR1 i FGFR4 są 
znacząco podwyższone zarówno u pacjentów oraz w mo-
delach na szczurach [38]. Według tego scenariusza akty-
wacja FGFR4 i następcza aktywacja ścieżki sygnałowej 
PLCg/kalcyneuryna/NFAT prowadzą do przerostu serca 
[33, 37, 39–42].

Receptory dla czynników wzrostu fibroblastów są po-
tencjalnymi celami dla leków, a inhibitory FGFR, oparte 
na mitogennych efektach ścieżki sygnałowej FGF/FGFR, 
są używane w terapii przeciwnowotworowej [43]. Jako 
że nieselektywne inhibitory wszystkich FGFR są tok-
syczne dla człowieka, potrzebny jest rozwój bardziej 
ukierunkowanych badań oceniających zablokowanie 
specyficznych izoform FGFR [44, 45]. W tym celu nie-
uniknione jest eksperymentalne określenie aktywacji, 
a nie ekspresji specyficznych izoform FGFR w sercu, gdyż 
stan aktywacji i poziom ekspresji receptora niekoniecz-
nie korelują ze sobą. Można to osiągnąć dzięki analizie 
ekstraktu sercowych białek przeprowadzonej za pomocą 
immunoprecypitacji oraz immunoblotu, a jej celem jest 
określenie stopnia fosforylacji tyrozyny specyficznych 
izoform FGFR. W porównaniu do analiz ekspresji wy-
konywanych za pomocą ilościowej reakcji łańcuchowej 
polimerazy (qPCR, quantitative polymerase chain reaction) 
tego typu analizy oparte na białkach stanowią ekspery-
mentalne wyzwanie i są kosztowne. Efekt kardioprotek-
cyjny blokady specyficznych izoform FGFR został po raz 
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pierwszy wykazany w modelu kardiomiopatii moczni-
cowej na szczurach, gdy podaż przeciwciał blokujących 
specyficzną FGFR4 zapobiegał rozwojowi przerostu serca 
oraz włóknienia [33].

EFEKT PARAKRYNNYCH CZYNNIKÓW WZROSTU 
FIBROBLASTÓW NA SERCE

Wśród działających parakrynnie członków rodziny 
FGF, to FGF2 wydaje się odgrywać ważną rolę w regulacji 
remodelingu serca [46–48]. W kilku badaniach doniesiono 
o wyindukowaniu przez FGF2 hipertroficznego wzrostu 
wyhodowanych kardiomiocytów [49]. Ponieważ FGF2 
wywołuje zmianę ekspresji z izoformy dorosłej na pło-
dową łańcucha ciężkiego beta-miozyny, wydaje się, że 
pośrednicząca przez FGF2 hipertrofia jest patologiczna 
[49]. Niemniej jednak terapia FGF2 zwiększa stężenie 
wewnątrzkomórkowego wapnia oraz kurczliwość i jest 
prawdopodobne, że FGF2 może także indukować przej-
ściową, fizjologiczną hipertrofię [50]. W dodatku wyka-
zano protekcyjny i antyapoptotyczny efekt działania 
FGF2 na wyhodowane kardiomiocyty [51]. Jak wcześniej 
udokumentowano w innych komórkach, tak również 
w kardiomiocytach FGF2 aktywuje ścieżkę sygnałową 
MAPK, która, jak wykazano, przyczynia się do przero-
stu serca w rozmaitych modelach zwierzęcych [52–56]. 
Ponadto w kardiomiocytach oraz wyizolowanych ser-
cach FGF2 doprowadza do pośredniczącego przez jony 
wapnia transdukcji sygnału, włączając w to aktywację 
PLCg, kalcyneurynę i kinazę proteinową C, które są tak-
że głównymi induktorami przerostu serca [2, 38, 57, 58].

Chociaż FGF2 ma jasny hipertroficzny efekt w wyizo-
lowanych kardiomiocytach, to transgeniczna mysz z glo-
balną lub kardiospecyficzną nadekspresją FGF2 i szczury, 
które otrzymały ogólnoustrojową infuzję rekombinowa-
nego FGF2, nie rozwijają hipertrofii serca, co wskazuje, 
że FGF2 per se nie może wyindukować przerostu serca in 
vivo [59, 60]. Wynika z tego, że FGF2 modyfikuje remode-
ling serca w odpowiedzi na inne bodźce, jak na przykład 
obciążenie lub uraz.

Jako silny induktor proliferacji i przeżycia fibrobla-
stów, FGF2 może się także przyczynić do patologicznego 
remodelingu serca przez powodowanie jego włóknienia. 
Faktycznie wykazano, że w porównywaniu do myszy 
niezmutowanej, myszy z niedoborem FGF2 rozwijają 
proces włóknienia [61]. Ponadto, w odpowiedzi na an-
giotensynę II (Ang II), sercowe fibroblasty uwalniają FGF2 
który w mechanizmie autokrynnym pobudza aktywację 
fibroblastów, a w mechanizmie parakrynnym powoduje 

hipertroficzny wzrost kardiomiocytów [62]. Ponieważ 
transgeniczne myszy z nadekspresją FGF2 mają w sercu 
więcej zinfiltrowanych leukocytów i w hipertroficznym 
sercu ekspresja FGF2 koreluje ze zwiększonym stęże-
niem cytokin zapalnych, FGF2 może się przyczynić do 
uszkodzenia serca przez wywołanie lokalnego zapalenia 
[63–65].

Kilka innych badań wskazuje jednak, że FGF2 nie 
wywołują remodelingu serca, ale raczej mają charak-
ter kardioprotekcyjny. Mechaniczna aktywność może 
doprowadzić do uwolnienia FGF2 z kardiomiocytów, 
powodując parakrynną, hipertroficzną odpowiedź, co 
sugeruje, że FGF2 może być częścią parakrynnego me-
chanizmu, który poprawia funkcję serca. Wykazano na 
modelu zwierzęcym, że transgeniczna mysz jest właści-
wie chroniona przed patologicznym przerostem serca 
następującej po iniekcjach izoproterenolu w celu ciągłej 
stymulacji receptorów beta-adrenergicznych [64]. Inne 
dane naukowe donoszą, że na różnych modelach zwie-
rzęcych, tak jak na modelach ex vivo, uszkodzenia na tle 
niedokrwienia i reperfuzji oraz zawału serca wykazały, 
że podwyższone stężenie FGF2 jest kardioprotekcyjne 
i zwiększa odporność na uraz oraz wzmaga proces le-
czenia [40, 55, 59, 66–70]. W tym kontekście FGF2 może 
spowodować hipertrofię w miokardium, które nie uległo 
zawałowi, aby właściwie zapobiec procesowi włóknienia 
[71, 72]. W związku z tym, że w sercu po urazie spowodo-
wanym przez niedokrwienie i reperfuzję ekspresja FGF2 
jest podwyższona, FGF2 może być częścią parakrynnego 
mechanizmu, który chroni serce przed niedokrwiennym 
uszkodzeniem [69, 73]. Co ciekawe, wygląda na to, że 
FGF2 prowadzi do różnicowania prekursorowych komó-
rek w czynne kardiomiocyty w dorosłym sercu i w ten 
sposób przyczynia się do naprawy serca [74]. Oprócz 
tego, że bezpośrednio działając na miocyty, korzystny 
efekt FGF2 na serce może także obejmować funkcje FGF2 
jako silnego stymulatora neowaskularyzacji. FGF2-trans-
geniczne myszy wykazują zwiększoną gęstość naczyń 
w miokardium i mediowane przez FGF2 ograniczenie 
wielkości obszaru zawału w modelach zwierzęcych po-
przez angażowanie zwiększonej sercowej angiogenezy 
i polepszonego przepływu wieńcowego [38, 55, 69–76].

Kilka typów komórek w sercu, włączając w to kardio-
miocyty i komórki śródbłonkowe, wykazuje ekspresję 
FGF2 w normalnych warunkach [77–79]. Co zaskakujące, 
myszy z globalną mutacją FGF2 typu knock-out są zdolne 
do przeżycia, płodne i nie wykazują zasadniczych zmian 
w funkcjonowaniu i strukturze serca [56, 59]. Zatem zdaje 
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się, że FGF2 jest zbędne do właściwego rozwoju i regulacji 
serca. Alternatywą kompensacji utraty FGF2 może być 
nadaktywność innych członków rodziny FGF2, ale brak 
na to eksperymentalnych dowodów. Zamiast tego FGF2 
działa w sercu przy obecności pierwotnych bodźców, na-
stępnie przyczynia się do protekcyjnych lub patologicz-
nych efektów. To, czy działanie FGFR2 jest korzystne lub 
szkodliwe, może zależeć od bodźca pobudzającego, jak 
i od dokładnego stężenia i czasu trwania ekspresji FGF2. 
Ponadto dokładny typ komórek, od których pochodzi 
FGF2, i typ komórek będących celem jego działania nie 
został określony. Najwyraźniej modele zwierzęce ze spe-
cyficznymi komórkowo delecjami FGF2 i jego receptora 
są konieczne, by lepiej zrozumieć występowanie zdarzeń 
w sercu [80, 81].

Intakrynny FGF1 (zwany także kwaśnym lub aFGF), 
podobnie jak prototypowy, parakrynny FGF2, z efektem 
mitogennym na fibroblasty, także ulega ekspresji i jest 
uwalniany przez kardiomiocyty [77, 78]. Chociaż FGF1 
aktywuje szlak sandałowy zależny od MAPK i PLCg 
w wyhodowanych kardiomiocytach, wydaje się nie móc 
wyidukować hipertroficznego wzrostu komórek mięśnio-
wych in vitro [33, 49]. Nie wiadomo, czy FGF1 ma działa-
nie hipertroficzne i/lub wpływa na remodeling serca, do 
którego doprowadziły inne bodźce. Tak jak wykazano 
w odniesieniu do FGF2, poziom ekspresji FGF1 w sercu 
jest także zwiększony w zwierzęcych modelach zawału 
miokardium, który jest związany z angiogenezą i naprawą 
mięśnia sercowego [82]. Eksperymentalne podwyższenie 
sercowego FGF1 w zwierzęcych modelach zawału serca 
wydaje się redukować obszar martwicy, co sugeruje kar-
dioprotekcyjne działanie FGF1, ale dokładny mechanizm 
leżący u podłoża tegoż pozostaje nieznany. Podobnie mio-
kardialny poziom ekspresji FGF5 indukuje przerost serca 
i poprawia funkcje serca u zwierząt z zahibernowanym 
miokardium [83]. Co ciekawe, to raczej hipertroficzny 
wzrost kardiomiocytów, a nie angiogeneza, wydaje się 
odpowiedzialny za korzystne działania tej molekuły.

Czynnik FGF9 jest innym członkiem parakrynnej ro-
dziny FGF, który promuje miokardialną waskularyzację 
i remodeling. Warunkowa nadekspresja FGF9 u dorosłej 
myszy powoduje przerost serca i po zawale transgenicz-
na mysz wykazuje kardioprotekcję, wraz ze zwiększoną 
gęstością mikronaczyń, obniżonym włóknieniem i zwięk-
szonym przeżyciem [84].

Ekspresja FGF 16 zachodzi głównie w dorosłym sercu, 
gdzie wykazuje efekt kardioprotekcyjny [85, 86]. Podob-
nie jak u myszy knock-out FGF2, indukowane przez Ang II 

przerost serca i włóknienie są zwiększone u osobników 
pozbawionych FGF16. Poza ich istotną rolą we właści-
wym rozwoju serca, rodzina FGF wydaje się pełnić ważną 
funkcję regulatorową w dorosłym sercu [87]. Natomiast 
nie jest całkowicie jasne, czy FGF reguluje remodeling 
serca w warunkach fizjologicznych lub moduluje remo-
deling serca w kontekście obciążenia serca, przyczyniając 
się do ochrony przed skutkami urazu. Leżące u podstaw 
molekularne mechanizmy działania FGF nie są dobrze 
zrozumiałe. Dokładne pochodzenie produkcji i uwal-
niania FGF w obrębie serca lub z infiltrujących komórek 
oraz dokładny typ komórek będących celem ich działa-
nia nie jest dobrze opisany. Nie jest jasne także, czy FGF 
mogą bezpośrednio powodować hipertroficzny wzrost 
kardiomiocytów i/lub czy wpływają na fibroblasty i pro-
mują włóknienie albo zmieniają komunikację między 
fibroblastami a kardiomiocytami.

ENDOKRYNNA ROLA CZYNNIKÓW WZROSTU 
FIBROBLASTÓW JAKO METABOLICZNEGO 
REGULATORA

Trzy endokrynne FGF — FGF19, FGF21 i FGF23 — 
pełnią ważne i zróżnicowane funkcje metaboliczne 
w związku z oddziaływaniem przez receptory FGFR, jak 
również przez Klotho jako koreceptora na specyficznych 
narządach docelowych [88–90].

Hormonem regulującym różne efekty w odpowiedzi 
na przyjęty posiłek jest FGF19 [91]. Jego synteza w ente-
rocytach jelita cienkiego pozwala hamować w wątrobie 
syntezę kwasów żółciowych i glukoneogenezę. Dodatko-
wo FGF19 wpływa na hepatocyty bezpośrednio poprzez 
receptor FGFR4 i beta-Klotho, co powoduje aktywację sy-
gnału MAPK [90, 92–94]. Ponadto obserwuje się korzystny 
efekt na wątrobę i jej funkcje metaboliczne, ponieważ 
FGF19 także stymuluje proliferację hepatocytów. Nieste-
ty przewlekłe narażenie na działanie FGF19 w modelu 
zwierzęcym (myszy) skutkowało rozwojem raka wątro-
bowokomórkowego [94–96].

Z kolei FGF21 jest adipokiną głównie produkowaną 
przez wątrobę [97]. Molekuła ta wiąże się z białkiem beta-
-Klotho w kompleksie z receptorem FGFR1, 2 i 3 i aktywuje 
kaskadę sygnału RAS/MAPK [90, 98, 99]. Badania na zwie-
rzętach pokazują, że receptor FGFR1 odgrywa główną 
rolę w procesie in vivo [100, 101]. Natomiast FGFR1/beta-
-Klotho w adipocytach i neuronach podwzgórza służą jako 
główny receptor dla FGF21 [91].

Stężenie FGF21 w wątrobie i surowicy rośnie w od-
powiedzi na głód, co skutkuje wzrostem wrażliwości na 
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insulinę i wzrostem wychwytu glukozy oraz magazyno-
waniem kwasów tłuszczowych w adipocycie [91].

Czynnik FGF23 jest przede wszystkim wydzielany 
przez kości w odpowiedzi na wysokie stężenie fosfo-
ranów przyjętych w diecie lub związanych z wysokim 
stężeniem witaminy D3 [102]. Organami docelowymi tej 
cytokiny są nerki i przytarczyce, z którymi FGF23 łączy 
się poprzez receptor dla FGF23/Klotho [27, 28].

Endokrynny efekt FGF23 na fosforany polega na:
•	 obniżeniu aktywności transportera sodowo-fosfo-

ranowego Na-Pi2a i Na-Pi2c w cewce proksymalnej 
nerfronu, co prowadzi do zwiększonego wydalania 
fosforanów [103];

•	 zmniejszeniu aktywności alfa-hydroksylazy zaanga-
żowanej w syntezę kalcitriolu, a dodatkowo na zwięk-
szeniu aktywności konkurencyjnego enzymu 24-hy-
droksylazy, który bierze udział w syntezie nieaktywnej 
formy witaminy D w cewce proksymalnej [103];

•	 hamowaniu parathormonu (PTH) w gruczołach 
przytarczycy [104].
Podsumowując, powyższe działania FGF23 chronią 

organizm przez wystąpieniem hiperfosfatemii, zwłaszcza 
we wczesnych stadiach przewlekłej choroby nerek (CKD, 
chronic kidney disease).

WPŁYW CZYNNIKÓW WZROSTU FIBROBLASTÓW  
NA SERCE

Czynniki wzrostu fibroblastów wpływają na regulację 
metabolizmu w zakresie struktury i funkcji mięśnia serco-
wego w odpowiedzi na czynniki stresu metabolicznego. 
Od momentu gdy wiadomo, że alfa-Klotho i beta-Klotho 
są koreceptorami odpowiednio dla FGF23 i FGF19/21, nie 
stwierdzono ich ekspresji w sercu [16, 105]. Niezależnie 
od tego ostatnie badania wskazują, że FGF21 i FGF23 
mogą regulować remodeling serca, który przynajmniej 
częściowo może wynikać z bezpośredniego ich działania 
na mięsień sercowy. Nie stwierdzono dotychczas takiego 
działania w przypadku FGF19.

Wykazano na modelu zwierzęcym i hodowlach komór-
kowych miokardium istnienie właściwości kardioprotek-
cyjnych FGF21 w przypadku wystąpienia zawału serca, 
uszkodzenia niedokrwienno-reperfuzyjnego czy silnej 
stymulacji beta-adrenergicznej [106–109]. Działanie to po-
lega na zwiększeniu gęstości kapilar w miokardium, ha-
mowaniu procesu zapalnego, nasileniu oksydacji kwasów 
tłuszczowych i blokowaniu akumulacji lipidów [106, 110].

Ponadto kardiomiocyty wydzielają FGF21 w mecha-
nizimie autokrynnym w celu samoobrony przed stresem 

oksydacyjnym, dysfunkcją mitochondrów, retikulum en-
doplazmatycznym czy indukcją przerostu i i ubocznymi 
skutkami remodelingu [106, 107, 111, 112].

Pierwotnie uważano, że nie dochodzi do ekspresji 
białka beta-Klotho w kardiomiocytach. Niemniej jednak 
ostatnie doniesienia mówią o jego roli w aktywacji szlaku 
sygnałowego RAS/MAPK i P13K/Akt po wcześniejszej 
stymulacji kardiomiocytu przez FGF21 [106, 107, 113, 
114].W tym względzie konieczne są dalsze badania na 
modelu zwierzęcym mające na celu dowiedzenie po-
chodzenia FGF21 w sercu, tzn. czy jest on rzeczywiście 
produkowany przez kardiomiocyt czy też pochodzi z krą-
żenia, a jego źródłem jest wątroba.

Ostatnie badania kliniczne dowodzą, że istnieje 
związek między stężeniem FGF21 a nadciśnieniem tęt-
niczym, chorobą wieńcową, zawałem serca, migotaniem 
przedsionków czy włóknieniem przedsionka [115–118]. 
U pacjentów ze schyłkową HF także stwierdzono pod-
wyższone stężenie FGF21w surowicy, a jego stężenie 
korelowało ze stopniem przerostu mięśnia sercowego 
i stopniem dysfunkcji rozkurczowej [106, 119].

Dane te mogą sugerować, że FGF21 odgrywa rolę 
w patogenezie remodelingu miokardium. To stoi 
w sprzeczności z rolą kardioprotekcyjną FGF21 opisaną 
w modelach eksperymentalnych. Dlatego potrzebne są 
dalsze badania oceniające dokładnie rolę FGF21 w ochro-
nie lub/i uszkodzeniu mięśnia sercowego.

Wśród chorych na cukrzycę typu 2 również się stwier-
dza podwyższenie aktywności FGF21 i uważa się, że może 
on odgrywać rolę w rozwoju powikłań sercowo-naczy-
niowych (CV, cardiovascular), nazwanych w tej populacji 
kardiomiopatią cukrzycową [120, 121].

Z drugiej strony wyniki badań doświadczalnych na 
zwierzętach donoszą, że w przypadku hiperglikemii i bra-
ku FGF21 dochodzi do szybszego uszkodzenia mięśnia 
sercowego (nasilenie apoptozy), nasilenia remodelingu 
i stanu zapalnego. Natomiast obecność FGF21 zdecydo-
wanie chroni komórki miokardium przed opisywanymi 
uszkodzeniami [112, 122].

Wytłumaczenie tego procesu wynika prawdopodob-
nie z tego, że cukrzyca hamuje działanie kardioprotekcyj-
ne FGF21. Zostało to również potwierdzone na modelu 
zwierzęcym, gdzie u zwierząt z otyłością i insulinoporno-
ścią podawano FGF21, co spowodowało poprawę wrażli-
wości na insulinę oraz poprawę funkcji miokardium [112].

Dodatkowo wykazano, że brak białka Klotho przy 
obecności FGF23 wiąże się ze wzrostem stężenia wapnia 
wewnątrzkomórkowego w kardiomiocytach, co skutkuje 
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zwiększeniem kurczliwości zarówno mięśnia przedsion-
ka, jak i komór serca myszy [123]. W przypadku, gdy 
w miokardium dochodzi do ekspresji białka alfa-Klotho, 
w odpowiedzi na FGF23 zostaje aktywowana kaskada 
Ras/MAPK, a FGF23 aktywuje dodatkowo oś sygnałową 
PLCg/kalcyneuryna/NFAT i w efekcie powoduje przerost 
mięśnia sercowego [124, 125].

Powyższe dane zostały potwierdzone na modelu 
zwierzęcym i są pierwszym dowodem, że może do-
chodzić do odpowiedzi na FGF23 w postaci przerostu 
miokardium, bez obecności (konieczności) białka Klotho, 
poprzez receptor FGFR4 [30].

Podsumowując, należy stwierdzić, że FGF23 może się 
wiązać z całą grupą receptorów FGFR, lecz najwyższa 
zdolność wiązania istnieje dla FGFR4, zwłaszcza przy 
nieobecności białka Klotho.

Istnieje prawdopodobieństwo, że w komórkach/tkan-
kach, gdzie nie ma białka Klotho, wiązanie FGF23 z re-
ceptorem FGFR4 jest łączone z pewnymi dodatkowymi 
warunkami (np. obecność kofaktorów), których jeszcze 
nie zidentyfikowano.

ROLA FGF23 W KARDIOMIOPATII MOCZNICOWEJ
Ryzyko rozwoju powikłań CV w populacji pacjen-

tów z CKD w różnych stadiach, zwłaszcza w bardziej 
zaawansowanych, jest zdecydowanie większe aniże-
li w populacji ogólnej [126]. Nagromadzenie licznych 
klasycznych czynników ryzyka CV nie tłumaczy tego 
zjawiska. Jednym z czynników prowadzących do prze-
rostu miokardium, a w konsekwencji do kardiomiopatii 
mocznicowej są zaburzenia gospodarki mineralno-kost-
nej i wzrost stężenia FGF23 [127].

Dane naukowe donoszą, że zwiększone stężenie 
FGF23 u chorych z CKD jest czynnikiem powodującym 
przerost lewej komory, zwłaszcza poprzez receptor 
FGFR4, a zarazem markerem kardiomiopatii mocznico-
wej. W związku z tym opisany powyżej patomechanizm 
może być celem terapii kardiomiopatii.

Niemniej jednak badania kliniczne i na modelu zwie-
rzęcym pokazują, że obniżenie FGF23 poprzez zastoso-
wanie leków wiążących fosforany (substancje wiążące 
FGF23) nie jest wystarczająco bezpiecznie i efektywne 
[128]. Całkowita inaktywacja lub bardzo istotne obniżenie 
FGF23 skutkuje wystąpieniem znacznej hiperfosfatemii, 
co skutkuje intensywną kalcyfikacją naczyń i zwiększe-
niem śmiertelności [129]. Być może blokada receptora 
FGFR4 może być bardziej bezpieczną opcją terapeutycz-
ną hipertrofii miokardium u pacjentów z CKD [29].

Podejrzewa się, że blokada funkcji FGF23 poprzez re-
ceptor FGFR4 jest bardziej wybiórcza i pozwala zachować 
pozostałe działania FGF23, między innymi mediowane 
przez receptor FGFR1 [27].

Istotnym elementem działania FGF23 wydaje się 
rola w patogenezie nadciśnienia tętniczego poprzez ak-
tywacje układu renina–angiotensyna–aldosteron (RAA) 
i wpływ na gospodarkę sodową poprzez oddziaływanie 
na cewkę dystalną nefronu [130, 131].

Interesujące jest to, że w przypadku pacjentów ze 
schorzeniami kardiologicznymi (choroba wieńcowa, kar-
diomiopatia rozstrzeniowa, zapalenie mięśnia sercowe-
go) z prawidłową lub nieznacznie upośledzoną funkcją 
nerek również się stwierdza wzrost FGF23 [132]. Fakt ten 
jest trudno wytłumaczalny. Istnieje hipoteza, że uszko-
dzone miokardium wydziela cytokiny prozapalne, które 
oddziaływają na kość, co powoduje uwalnianie FGF23. 
W ten sposób tworzy się pewnego rodzaju zależność mię-
dzy układem sercowo-naczyniowym (CVD, cardiovascular 
disease) a kostnym. Dodatkowo faktem jest wydzielanie 
FGF23 parakrynnie poprzez miocyty, zwłaszcza w istnie-
niu CVD [133]. Dodatkowo na modelu zwierzęcym wy-
kazano, że uogólniony stan zapalny zwiększa ekspresję 
FGF23 w fibroblastach serca [134].

Podsumowując, należy zaznaczyć, że zwiększone stę-
żenie FGF23 — niezależnie, czy pacjent choruje na CKD, 
czy nie — jest związane z przerostem lewej komory serca.

Konieczne są dalsze badania mające na celu wyjaśnie-
nie mechanizmów molekularnych i komórkowych FGF23. 
W związku z tym pozostaje pytanie o to, czy FGF23 wpły-
wa jedynie patologicznie na serce, czy może ma pewne 
korzystne działania, a traci te właściwości w warunkach 
stresu (np. duże stężenie fosforanów u pacjentów z CKD).

Od kiedy na modelu zwierzęcym wykazano, że pobu-
dzenie FGFR4 skutkuje przerostem mięśnia sercowego, 
trwają badania nad wytłumaczeniem dokładnego mecha-
nizmu FGFR4. W przyszłości prawdopodobnie będzie to 
skutkowało nowym podejściem terapeutycznym, którym 
będzie blokada receptora mająca zastosowanie zwłaszcza 
w HF z przerostem lewej komory [30].

POTENCJALNA ROLA RODZINY CZYNNIKÓW 
WZROSTU FIBROBLASTÓW W ROZWOJU 
KARDIOMIOPATII MOCZNICOWEJ

Poza FGF23 pozostałe FGF mają związek z powikła-
niami sercowymi u chorych z CKD. Ekspresja FGF2 w kar-
diomiocytach wzrasta w tej grupie chorych, a leczenie 
zwierząt preparatami o działaniu antyoksydacyjnym 
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powoduje zmniejszenie FGF2 i regresję przerostu lewej 
komory [135]. Dodatkowo myszy bez genu dla FGF2 
mimo wywołania nadciśnienia tętniczego nie rozwijają 
przerostu lewej komory [52]. Może to stanowić dowód 
na bezpośrednią rolę FGF2 w rozwoju kardiomiopatii 
mocznicowej.

Wykazano także, w nielicznych badaniach klinicz-
nych, związek pomiędzy FGF21 i FGF19 a rozwojem 
przerostu lewej komory u chorych z CKD [136, 137]. Ko-
nieczne są jednak duże badania kliniczne tłumaczące te 
zależności.

PODSUMOWANIE
W niniejszym rozdziale przedstawiono dane świad-

czące o roli FGF/FGFR w rozwoju powikłań CV, jednak 
dokładnego mechanizmu tłumaczącego tę zależność nie 
wyjaśniono. Nowe dane mogłyby się przyczynić do przy-
gotowania leków działających jako agoniści/antagoniści 
FGFR do stosowania w kardioprotekcji. Wiadomo jednak, 
że FGF23 odgrywa istotną rolę w rozwoju kardiomiopatii 
mocznicowej poprzez aktywację receptora FGFR4. Za-
blokowanie tego sygnału nowymi lekami mogłoby się 
przyczynić do zwolnienia lub/i regresji kardiomiopatii 
mocznicowej.
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