
DIAGRAM DIAGNOSTIČNEGA POSTOPKA HIPERADRENOKORTICIZMA PRI PSIH 

 

© I. Ramsey (2002) 

Anamneza in klinični 
pregled 

Analiza urina (vključujoč specifično težo) 

Rutinska biokemija 

Rutinska hematologija 

ACTH stimulacijski test 

Nizko-dozni deksametazonski presejalni test 

Določitev vzroka:  
nadledvična žleza/hipofiza 

Rdiografija, ultrazvok, endogeni ACTH 

Koncentracija kortizola po aplikaciji ACTH 
<600 nmol/L HAC ni izključen 

Anoreksija, bruhanje, driska in  
srbež se redko pojavljajo pri HAC 

Če je specifična teža urina >1.030 

je majhna verjetnost za HAC  
druge diferencialne diagnoze 

Če so vrednosti AP normalne je  
majhna verjetnost za HAC  

druge diferencialne diagnoze 

Če je št. limfocitov večje od 1.5x10
9
/L 

majhna verjetnost za HAC 

druge diferencialne diagnoze 

Če je vrednost kortizola po  
8h <40 nmol/L majhna  

verjetnost za HAC 

Če so klinični znaki, rutinske krvne in  
urinske preiskave še vedno skladni 

17-OH progesteron (pred/po ACTH) 
In/ali razmerje kortizol/kreatinin v urinu 

Polidipsija, poliurija, polifagija, povečanje 

telesne teže, zmanjšana sposobnost fizične 

aktivnosti, sopenje, simetrična alopecija  
brez srbeža, povešen trebuh, tanka 

 koža, kalcifikacija kože 

Specifična teža urina 1.001-1.030, 
+/- proteini, kri 

Povečani AP, ALT, holesterol, 
glukoza, znižana urea 

Povišano število nevtrofilcev, 
včasih povišani eritrociti, znižano  
število eozinofilcev in limfocitov 

Koncentracija kortizola po ACTH >600 nmol/L 

HAC zelo verjeten 

Koncentracija kortizola po ACTH <40 nmol/L 

verjetno iatrogeni HAC 

Če je vrednost kortizola po 8h 

>40 nmol/L zelo verjetno HAC 

Diagnoza je potrjena v primeru, da so klinični znaki 
in rutinski laboratorijski testi skladni, druge  

diferencialne diagnoze pa smo izključili 


