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Effekte der Schilddrüse auf 

das Skelett? 

gibt es Unterschiede                            
zwischen                                                        
Frauen und Männern? 

Quelle: Planet  Wissens Rechte: Mauritius  
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Axolotl 

 Amphibium 

 Mexikanischer Schwanzlurch 

 Dauerlarve 

 Vom Aussterben bedroht 

 Keine Metamorphose 

 Grund: angeborener Schilddrüsendefekt 

 Thyroxin: landlebender Querzahnmolch 

 Fähigkeit, Gliedmaßen, Organe und sogar Teile des 

Gehirns und Herzens wiederherzustellen 

 Die Metamorphose von der Kaulquappe zum Frosch 

wird durch Thyroxin ausgelöst 

15.12.2015 



Wirkung von Schilddrüsenhormonen in der 

Kindheit und Jugend 

Normales Körperlängenwachstum (Knochen) und normale 

Intelligenzentwicklung 

15.12.2015 

http://3.bp.blogspot.com/-hOocPXzfKws/Ta6QwLoO_RI/AAAAAAAAAzo/BEruNODxLEI/s1600/Screen+shot+2011-04-20+at+5.52.12+PM.png


Schilddrüsenhormone 

Rolle am wachsenden Skelett 

 Unbehandelte kindliche Hypothyreose führt zu 

ausgeprägte Wachstumsreduktion und verzögerter 

Skelettreifung, Fehlbildungen 

 heute extrem selten- TSH screening;                     

Inzidenz: 1:3.500 Neugeborene 

 Beide Geschlechter 

 Einzelne Kasuistiken (Schwellen- bzw. 

Entwicklungsländer; Archeologie) 
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Images in Pediatric Endocrinology: Bone sclerosis 
in a patient with cretinism – Ed. 33 

Amanda Benitez 1  -  Jorge Zappa 1,Cristina Tau2  -  Viviana Herzovich 2  -  Marta Ciaccio 2 

1 Servicio de Endocrinología,   Hospital Pediátrico Juan Pablo II,  Corrientes 

2 Servicio de Endocrinología, Hospital de Pediatría J.P. Garrahan    
Combate de los Pozos 1881, CP1245,  Buenos Aires, Argentina.  

Skull radiographs show increased bone density 

with bone sclerosis. Sutures are still patent 

8,6 Jahre, 

männlich 

72 cm (- 10,2 

SD) 

11,2 kg (-4,8 

SD)  
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Osteoporose- Definition 

Systemische Skeletterkrankung, welche durch Minderung 
der Knochenmasse und Störung der Mikroarchitektur des 
Knochens zu einer gesteigerten Fragilität und zu einem 
erhöhten Frakturrisiko führt 

 



Osteoporose- Wirbel 



Osteoporose- Klinisches Erscheinungsbild 

 Wirbelfrakturen - 

Konsequenzen  

 Distale Radiusfrakturen 

 Hüftfrakturen - 

Konsequenzen 

 Schambein; Sakrum, 

Rippen, 

 subcap. Humerus, 

Unterkiefer 



Euthyreose- Hyper,- Hypothyreose 

Manifeste 

Hyperthyreose 

Subklinische 

Hyperthyreose 

Euthyreose Subklinische 

Hypothyreose 

Manifeste 

Hypothyreose 

SD-Hormone 

erhöht 

SD-Hormone 

normal 

SD-Hormone 

normal 

SD-Hormone 

normal 

SD- Hormone 

erniedrigt 

TSH erniedrigt  TSH erniedrigt TSH normal 

(0,1 – 4 µU/ml) 

TSH erhöht TSH erhöht 

fT4:7,5-19 pg/ml 

Ft3: 2,0-4,4 pg/ml 



Schilddrüsenhormone 

Rolle am adulten Skelett 

 T3 wirkt über TR Alpha am Knochen 

 Erhöhen Alk Phosphatase und Osteocalcin in Osteoblasten 

 Stimulieren die Osteoblasten- und Osteoklastenaktivtät 

 T3  fördert die Differenzierung von Osteoklasten  

 

 Bei Hyperthyreose sind Knochenabbaumarker (cross links, cross laps, 
Harn-Hydroxyprolin, Harnpyrridinoline, usw.) erhöht. 

 gesteigerte Kalzifikation, Knochenformation(Marker!) und erhöhte 
Knochenresorption 

 Hyperkalziurie, Hyperkalzämie (selten) 

 verkürzte Zeit der Mineralisation des Osteoids 

Paul M. Yen,  Molecular Regulation and Neuroendocrinology Section, Clinical Endocrinology Branch, National Institute of Diabetes 

and Digestive and Kidney Diseases, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland 



Hyperthyreose 

 

Netto-Effekt: Knochenresorption und Abbau der Trabekeldicke, 

erhöhte Porosität und Reduktion der kortikalen Dicke. Dies kann 

zur Osteoporose und zu erhöhtem Frakturrisiko führen. 

 

 

 

Paul M. Yen,  Molecular Regulation and Neuroendocrinology Section, Clinical Endocrinology Branch, National Institute of Diabetes 

and Digestive and Kidney Diseases, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland 



Hyperthyroid bone disease 

 1891 beschrieb  von Recklinghausen "worm eaten" 

appearance of the long bones of a young woman who 

died from hyperthyroidism  

 

 1928 beschrieb Plummer hyperthyreote Patienten mit 

multiplen Frakturen (bei der Autopsie zerbrachen die 

Knochen leicht zwischen den Fingern und waren fast 

durchscheinend gegen das Licht) 
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Hyperthyreose 

 Die zweithäufigste Erkrankung der Schilddrüse 

 Prävalenz  2,9-6,3% der 60-80-jährigen Frauen (Deutschland) 

 Häufigkeit nimmt mit dem Alter zu 

 USA: mehr als 10% der postmenopausalen Frauen nehmen Thyroxin 

ein, davon sind 20% übersubstituiert (Abe et al, 2007), zT Absichtlich 

seitens Pat. (Gewicht, allg. Wohlbefinden) 

 In Deutschland an 2. Stelle der verschriebenen Medikamente 

 Patienten mit differenziertem SD-Karzinom werden (Ausnahme: 

papilläres Mikrokarzinom) abhängig von Risiko über Jahre oder 

lebenslang TSH-suppressiv behandelt. 



Überarbeitung 2014 
5.2.4 Subklinische und manifeste Hyperthyreose 

 
 

 Eine manifeste Hyperthyreose ist ein Frakturrisiko für periphere Frakturen und 

 Wirbelkörperfrakturen (relatives Risiko 2-3-fach) (B für Frauen, C für Männer) 

260,261,262. 

 

 Aber auch bei TSH-Werten <0,3 mU/l bei normalen T3- und T4-Werten (subklinische 

Hyperthyreose, z.B. im Rahmen einer L-Thyroxin-Therapie) ist das Risiko für 

Frakturen erhöht (relatives Risiko 3-4-fach) (B für Frauen, C für Männer) 263,264 , 

wobei unklar ist, ob eine subklinische Hyperthyreose per se oder erst über einen 

Übergang in eine manifeste Hyperthyreose eine starke Erhöhung des Frakturrisikos 

bedingt.  

 

 Eine Reversibilität des erhöhten Frakturrisikos nach Therapie einer endogenen 

subklinischen Hyperthyreose bzw. Umstellung der L-Thyroxin-Medikation ist nicht 

explizit gezeigt, aber anzunehmen (D).  

 Eine Einbeziehung in die Frakturprognose wird dann empfohlen, wenn der niedrige 

TSH-Wert nicht korrigiert werden kann und eine persistierende Erniedrigung vorliegt 

(D). 



Hyperthyreose 

 Hyperthyreose wichtiger RF für Osteoporose 

 Auch subkl Hyperthyreose über längere Zeit (unabhängig 

ob natürlich oder medikamentös) 

 Nur geringe Effekt für prämenopausale Frauen 

 Datenlage für Frauen besser als für Männer 

 

 



Hypothyreose 

 Datenlage  

 Keine Empfehlungen in Leitlinien, kein definierter 

Risikofaktor 

 Vestergaard: (408 Patienten) in den ersten zwei Jahren 

nach Diagnosestellung  temporärer Anstieg der 

Unterarmfrakturen bei 50a+; 4473 Patienten doppeltes 

Frakturrisiko um die Diagnosestellung 

 Densitometrie anzunehmenderweise nicht aussagekräftig 

(Knochenqualität) 

 Subklinische  Hypothyreose? 



Schilddrüse und Osteoporose 

 Hyperthyreose (Schilddrüsenüberfunktion) 

 

 TSH - suppressive Therapie (nach 

Schilddrüsenkarzinom) - für postmenopausale 

Frauen 

 

 (Hypothyreose) 



 Bei Osteoporose TSH bestimmen (5% manifeste oder 

subklinische Hyperthyreose) 

 Bei Thyroxintherapie TSH im Normbereich halten 

 Bei Schilddrüsenkarzinom mit erforderlicher TSH-

suppressiver Therapie auf den Knochen achten 

(Densitometrie- als „Surrogatparameter“), ebenso bei 

Langzeit-Thyreostase oder (subklinischer) Hyperthyreose 

 Bei Frauen und Männern 



Kann man Osteoporose behandeln? Kann man Osteoporose behandeln? 

Medikamente 
Kalzium, Vitamin D 

knochenstarke Ernährung 
Bewegung 

JA! 



 Der Ausgleich eines Vitamin D-Mangels (Serum-25-

Hydroxy-Vitamin D3 < 20 ng/ml ( < 50 nmol/l) 

 führt zu einer Verminderung der Sturzrate (A) und zu einer 

 Senkung von proximalen Femurfrakturen (B für Frauen, C 

für Männer, D in Bezug auf die Senkung anderer Frakturen)  

Ein Vitamin D-Defizit begünstigt Stürze 


