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TİROİD HASTALIKLARINDA 
KAS VE İSKELET SİSTEMİ 
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BÖLÜM

TİROİD HORMONLARININ 
KEMİK METABİLİZMASI 
ÜZERİNE ETKİSİ

İskelet yapısını oluşturan ve kemik döngü-
sünde yer alan temel hücreler osteoblast, osteok-
last, kondrosit ve osteosit hücreleridir (1). Oste-
oblast hücreleri, kemiğin remodeling sürecinin 
önemli bir komponenti olup kemiğin işlevsel 
hale gelmesi için gerekli olan proteoglikan mad-
delerin ve kollajen proteinlerin üretiminden, 
ayrıca kemiğin inorganik bileşenlerinin kemik 
içi depolanımından sorumlu hücrelerdir (2, 3). 
Osteosit hücreleri ise osteoblast hücrelerinin ma-
türe olmuş versiyonu olup; bu hücreler, kemiğin 
çevresindeki mekanik ve kimyasal değişimler 
neticesinde kemiğin adaptasyon kazanmasında 
düzenleyici işleve sahiptir (2). Kemik ve kıkırdak 
dokunun rezorpsiyonundan sorumlu hücreler 
olan osteoklast hücreleri ise kavite oluşumunu 
sağlaması neticesinde kemiğin hacimsel yapı-
sının oluşturulmasında ve bu hacmin belirli bir 
düzeyde tutulmasında görev almaktadırlar (2). 
Kondrosit hücreleri ise tip II, IX, X, XI kollajen-
ler ile proteoglikanları içeren ekstraselüler mat-
rix üretim ve döngüsünden sorumludur (4).

İskelet sisteminin gelişiminde, tiroid hor-
monlarının fonksiyonu son derece önem arz 
etmekle birlikte kemik döngüsünün süreklili-
ğinde ve bireyin maksimum kemik kütlesine 
sahip olmasında anahtar rol oynamaktadır (5). 
Tiroid hormonları; osteoklast ve osteoblast hüc-
relerinde yer alan nükleer triiyodotironin (T3) 
reseptörü aracılığıyla kemik rezorpsiyon süre-
cinde doğrudan rol oynamaktadır (5-7). Ayrı-
ca osteoklastik kemik rezorpsiyonuna döngü 
içinde aracılık eden osteoblastları uyararak ya 
da osteoklastlar üzerine direkt etki sağlayarak, 
kemik kalsiyum metabolizması üzerinde de etki 
edebilmektedir (5, 8). Bununla birlikte tiroid 
hormonları alkalen fosfataz, tip II ve X kollajen 
yapılarının yapımını da indüklemektedir (4). 
T3 hormonu da anjiogenezi ve mineralizasyonu 
uyarmakta; kondrosit proliferasyonunu regüle 
etmekte ve terminal farklılaşmayı indüklemek-
tedir (5, 9). Ayrıca hipofizden salgılanan Tiroid 
Stimülan Hormon (TSH) ise osteoklast ve oste-
oblastlarda yer alan TSH reseptörleri üzerinden 
direkt etki sağlayarak hem osteoblast hem de 
osteoklast aktivitesinde supresyona neden olarak 
kemik döngüsünde inhibisyon meydana getir-
mekte olup TSH hormonunun kemiğin normal 
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yapılan bir çalışmada fibromiyalji tanılı bireyler-
de kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde tiroid 
otoimmünitesi geliştiği saptanmış; fibromiyalji 
sendromu tanısı olan hastalarda tiroid patoloji-
lerine ilişkin belirgin semptomlar olmamasına 
rağmen olguların %20.3’ünde tiroglobulin anti-
kor pozitifliği, %24.2 sinde ise tiroid peroksidaz 
antikor pozitifliği saptanmıştır (36).

Tiroid Kanserleri

Papiller tiroid kanseri tanılı olguların % 2 sin-
den daha az bir kesiminde, foliküler tiroid kan-
seri tanılı bireylerin ise %7 -%20 ‘lik bir kesimin-
de kemik metastazı görülmektedir (5). Tiroid 
kanserleri; kemik metastazlarını en sık vertebra 
korpuslarını hedef alarak ve bu bölgelerde litik 
lezyonlar oluşturarak gerçekleştirmekte olup 
daha az sıklıkla pelvis, uzun kemikler ve kafa-
tası kemiklerinde de tutulum izlenebilmektedir 
(5). Kemik sintigrafisi ve direk grafiler, ancak 
kemiğin %50 ‘sinden fazla bir alanında tutulum 
geliştikten sonra lezyonları saptamada yarar 
sağlamakta; ancak kemik metastazının belirgin 
düzeyde osteoblastik komponentinin bulunma-
sı durumunda ise kemik sintigrafisi, iskelet sis-
temine ilişkin kemik metastazlarını daha erken 
dönemde saptayabilmektedir (5). Kemik metas-
tazlarında görülen subklinik fraktürlerin ve kor-
tikal erozyonların tespit edilmesinde bilgisayarlı 
tomografi yarar sağlamakta; kemiğin medüller 
bölümünün ve iskelet dışı bulguların değerlendi-
rilmesinde ise manyetik rezonans görüntüleme 
etkin biçimde kullanılabilmektedir (5).

SONUÇ

Tiroid bezi hastalıklarının değerlendirilme, 
tedavi ve takip sürecinde hasta sistemik olarak 
ele alınmalıdır. Tiroid patolojilerine sekonder 
olarak gelişen kas iskelet sistemine ait bozuk-
lukları, göz ardı edilmesi veya tedavi edilmemesi 
halinde bireylerin tıbbi durumlarında ve günlük 
yaşam aktivitelerinde ileri düzeyde sorunlara yol 

açabilmektedir. Bu nedenle tiroid patolojisi ge-
lişen hastalarda, kas iskelet sistemine ait detaylı 
tıbbi sorgulama yapılmalı ve gerekli olgularda 
erken dönemde tedaviye başlanmalıdır.
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