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Hiperlipemiile definesc cresteri ale colesterolului si/sau ale trigliceridelor peste
oarea normala de 200mg/dl.

Lipoproteinele plasmatice sunt macromolecule constituite dintr-un nucleu central
drofob din trigliceride si esteri de colesterol si un invelis extern hidrofil format din
sfolipide, colesterol neesterificat si apoproteine.

Diversele fractiuni lipoproteice se separa fie prin metoda electroforetica rezultand
poturi(ELFO) notate: alfa, beta, pre-beta; fie prin ultracentrifugare (pe baza diferentelor de
ensitate moleculara) rezultand fractiuni notate : chilomicroni, VLDL, IDL(resturi), LDL, HDL.
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Tipuri de Lipoproteine

OMICRONII ( CM ) - Lipoproteine cu densitate foarte scazuta - Very Low Density Lipoproteins (VLDL)
Continut:
-Ridicat in trigliceride (55-95%)
-Scazut in proteine, fosfolipide, colesterol
Transporta: triacilgliceroli, exogeni si endogeni:

POPROTEINE CU DENSITATE INTERMEDIARA - IDL-Intermediate Density Lipoproteins
- LDL-Low Density Lipoproteins the “bad” cholesterol)
- pana la 50% din masa LDL este reprezentata decolesterol
- continut ridicat in colesterol, in principal, sub forma esterificata.
- rol semnificativ in dezvoltarea bolii aterosclerotice

LIPOPROTEINE CU DENSITATE RIDICATA - HDL: high density lipoproteins: “The good Cholesterol”
- VHDL-Very High Density Lipoproteins).
Continut: - Foarte ridicat in proteine (50%)
- Relativ ridicat in fosfolipide.

n cadrul lipidogramei sunt evidentiate urmatoarele fractiuni:

¢ alfa-lipoproteine - Localizate in fractiunea albuminica
- Corespund lipoproteinelor cu densitate ridicata (HDL)
- Transporta: FL+COL.

* pre-beta-lipoproteine - Localizate in fractiunea a2-globulinica

- Corespund lipoproteinelor cu densitate foarte scazuta (VLDL)

- Transporta trigliceride endogene, sintetizate in ficat, spre tesuturile periferice,
precum si cholesterol

o beta-lipoproteine - Localizate in fractiunea B-globulinica
- Corespund lipoproteinelor cu densitate scazuta (LDL)
- Transporta mai ales colesterol, liber si sub forma de esteri.

oni - Transporta lipide intre intestin si tesuturi prin legarea cu trigliceridele exogene.



Hipercolesterolemii
‘De granita
‘Moderate

Severe

Hipertrigliceridemii:
‘Moderate
Severe

‘Moderate
Severe

N

Hiperlipemii combinate:

Clasificarea hiperlipoproteinemiilor

HLP sunt clasificate dupa mai multe criterii. Dupa implicarea sau nu a
torilor genetici, HLP sunt:

- primare(de regula genetice)

- secundare(reprezinta un simptom in cadrul altor afectiuni)

Colesterol:
«200-249mg/di
*250-300mg/di
‘Peste 300mg/dl

Trigliceride:
*Sub 200mg/dl
‘Peste 200mg/dl

*Col 200-300mg/dil, TG 200-400mg/dl
*Col peste 300mg/dl, TG peste 400mg/di
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Wip l. Hiperchilomicronemia familiala
Afectiunea este determinata de deficienta genetica de lipoproteinlipaza sau
cofactorul sau, apoClIl. Scaderea secundara a catabolismului Ch determina
cumularea lor in plasma, la peste 12 ore dupa un pranz bogat in lipide.
Clinic <rize repetate de pancreatita acuta: Ch sunt degradati nespecific de
atre lipaza pancreatica, iar liza incompleta a TG si a FL elibereaza acizi grasi si
izolecitina, capabili sa initieze autodigestia pancreasului;

- hepatosplenomegalie : prin acumularea de Ch in celulele din ficat si

splina;

-xantoame multiple si xantelasme: depozite lipidice determinate de
acumularea de Ch in histiocite.

Dieta fara grasimi amelioreaza simptomatologia. Afectiunea nu se asociaza
cu ateroscleroza precoce.

Paraclinic - testul Ch pozitiv-serul pastrat la 4 grade formeaza in eprubeta
un supernatant cremos si un infranatant clar;
- ultracentrifugarea-1Ch;

- nivelul TG serice este crescut, nivelul Col fiind normal.

Chilomicroni

Hiperchilomicronemia: Chilomicronii apar la
punctul de aplicare pronuntat, de culoare inchisa.
Celelelte fractiuni sunt estompate sau absente.
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@ /l. Hipercolesterolemia familiala
Este o afectiune determinata de mutatii ale genei care codifica receptorul
entru LDL, cu scaderea activitatii receptorului pentru LDL.

Nivelul LDL plasmatic creste la peste 6-8 ori valoarea normala. Acestea
determina acumularea de Col in histiocite, cu formarea de xantoame cu diferite
localizari : tendinoase, subperiostale.

Scaderea turn-over-ului plasmatic al LDL creeaza conditiile penetrarii LDLin
peretele arterial si incorporarii sale in celulele spumoase, precum si posibilitatea
unor modificari ale LDL prin oxidare. LDL oxidat are potential citotoxic pentru
endoteliul vascular si posibilitatea recunoasterii de catre receptorii scavenger
nespecifici de la nivelul celulelor monocite subendoteliale. Astfel este explicat
potentialul aterogen al particulelor LDL.

Clinic- afectiunea devine simptomatica in decadele 3-4 de varsta prin:
- ATS coronariana, cerebrala;
- Xantoame tendinoase( cot, genunchi, tendonul lui Achile),
xantelasme sau arc cornean, prin depunerea de colesterol in cornee.
Paraclinic - tip lla - caracterizat fenotipic prin cresterea LDL;
- aspectul macroscopic al serului este clar;
- biochimic: cresterea colesterolemiei, cu un nivel
normal al TG;
- electroforeza: largirea benzii beta.

- Chilomicronii sunt absenti,

- Betalipoproteinele sunt crescute
- Pre-beta si alfalipoproteinele sunt
normale.




- tipul llb- caracterizat fenotipic prin cresterea LDL, VLDL sau a ambelor;
- cresterea nivelului seric al Col si a TG este in general

erat si nu se insoteste de aparitia xantoamelor; riscul aterogen este crescut;

- serul este difuz opalescent;

- nivelele TG si Col sunt crescute;

- electroforeza : benzile pre-beta si beta intense, dar

tincte.

-Chilomicronii sunt absenti,
- Beta si pre-beta crescute
- Alfalipoproteinele sunt normale.




8 Disbetalipoproteinemia familiala

Afectiunea rezulta prin acumularea in plasma a particulelor rezultate din
olismul partial al VLDL(IDL) si al Ch( Ch restanti).

Acumularea acestor particule care contin TG si esteri de Col rezulta din
erea captarii lor de catre ficat, prin intermediul receptorului pentru apoE.
proteina E mediaza captarea hepatica rapida a Ch restanti si a IDL, datorita afinitatii
deosecite pentru receptorul LDL si receptorul pentru Ch restanti.

Clinic - xantoame cutanate=depuneri lipidice pe palme si plante sau sub forma

xantoame tuberoase mari si nodulare, localizate la cot si genunchij;
- ateroscleroza precoce, coronariana, carotidiana, pe aorta abdominala,

arterele periferice.
Paraclinic - ser lactescent, uneori cu test Ch pozitiv;
- biochimic: TG si a Col
- electroforeza: banda beta larga, din pozitia prebeta pana in pozitia




Hipertrigliceridemia endogena
Este o afectiune monogenica caracterizata prin scaderea catabolismului
sl prin agravarea sa in conditii care se insotesc de exacerbarea
rigliceridemiei (obezitate, hiperglicemie).
Clinic - asociere cu obezitate,DZ, hiperinsulinism, HTA, hiperuricemie,
alimentatie;
- exacerbarea hiperTG in prezenta unor factori precipitanti :
rglicemie, consum de alcool, hipotiroidie, contraceptive orale; datorita acestui
portament, acest tip se mai numeste si carbohidrat-indus.
- ateroscleroza precoce.

Paraclinic - ser opalescent difuz;

- nivelul TG serice este crescut;

- electroforeza : banda pre-beta intensa.

V. Hipertrigliceridemia mixta, endogena si exogena
Afectiunea se caracterizeaza prin cresterea nivelului TG exogene (Ch) si a
G endogene (VLDL), datorita unui defect genetic in catabolismul lipoproteinelor
ogate in TG (Ch si VLDL).
Clinic afectiunea devine manifesta in conditiile unor factori precipitanti

care cresc nivelul seric al TG (obezitate sau scaderea tolerantei la glucoza):

- xantoame mici, diseminate pe toata suprafata corpului;

- crize de pancreatita acuta.

Paraclinic - aspectul macroscopic al serului : supernatant cremos si

ranatant opalescent;
- nivelul seric al TG este foarte crescut.

-Chilomicronii sunt absenti,
- Beta si pre-beta crescute,
- Alfalipoproteinele sunt normale.




V. Hiperalfalipoproteinemia

Se caracterizeaza prin cresterea HDL si cresterea moderata a
lesterolemiei.

Afectiunea se asociaza cu cresterea moderata a longevitatii si cu
aderea riscului aterogen, pentru ca cresterea HDL-Col are rol protector
erosclerotic.

cresterea HDL a fost asociata cu consumul moderat si sustinut de
Icool(vin). De asemenea, sinteza de HDL este crescuta la femei pana la
enopauza, pentru ca estrogenii stimuleaza sinteza de HDL.



Aprecierea prezentei si intensitatii dismetabolismelor, in cadrul
bolilor metabolice: diabet, obezitate, malnutritie, guta.
Calculul bilantului energetic la pacientii critici.

ergia este masurata in calorii ( energia necesara sa creasca temperatura unui gram de
a cu un grad Celsius) sau kilocalorii (energia necesara sa creasca temperatura unui
ogram de apa cu un grad Celsius). Avand in vedere ca , caloriile sunt mici, kilocaloriile
nt utilizate in studiile fiziologice si nutritionale.

Metabolismul este un proces organizat in care substante nutritive precum:
arbohidrati, lipide si proteine sunt degradate , transformate si , convertite in energie
elulara.

Necesare nutritive:
Cerintele energetice sunt mai mari in perioadele de crestere:
- copii necesita 115kcal/kgc la nastere, 105 kcal/kgc la 1 an si 80 kcal/kgc intre 1-10
ani
- in perioada adolescentei baietii necesita 45 kcal/kgc iar fetele de 38 kcal/kgc
- in perioada sarcinii o femeie necesita > 300 kcal/kgc/zi peste necesitatile uzuale iar
In perioada alaptarii > 500 kcal/kgc/zi

Lipidele asigura 9 kcal/g. Se afla depozitate sub forma de trigliceride in adipocite, forma
principala de stocare a energiei.

asigura 4 kcall/g. Exista ca depozit sub forma de glicogen ( in
itati limitate ) sau pot fi transformate in acizi grasi si exista in adipocite sub forma
iceride.

asigura 4 kcal/g si intra in alcatuirea proteinelor organismului.
cesari pentru sinteza proteica sunt transformati in acizi grasi, cetone si
te si utilizate drept combustibil.



NECESARELE CALORICE FUNCTIE DE GREUTATEA CORPORALA
S| ACTIVITATEA DESFASURATA

Sedentarism Activitate Activitate

moderata intensad
Supraponderal  20-25kcal/kg 30 kcal/kg 35 kcal/kg
Greutate ideala 30 kcal/kg 35 kcal/kg 40 kcal/kg

Subponderal 30 kcal/kg 40 kcal/kg 45-50 kcal/kg



— A. Energy homeostasis
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Proteinele sunt necesare pentru cresterea si mentinerea tesuturilor organismului,
intra in alcatuirea enzimelor, anticorpilor, balanta electrolitica si transportul
substantelor nutritive.

Ele sun alcatuite din AA : 9 dintre acestia sunt esentiali pentru organism (
leucina, izoleucina, metionina, fenilalanina, treonina, triptofan, valina, lizina si
histidina.

Proteinele contin 16% azot, excretia azotului fiind un indicator al aportului
proteic.

Cantitate de azot eliminata trebuie sa fie echivalenta cu cantitatea de
azot asigurata din aportul proteic, se asigura echilibrul de azot.

Balanta azotului este pozitiva cand cantitatea de azot consumata pe calea
proteica este mai mare decat cea excretata ( ex: in perioadele de crestere, sarcina,
recuperarea postoperatorie etc)

Balanta azotata este negativa in febra, infectii, traumatisme, arsuri,
traumatisme, cand o cantitate mare de azot este excretata fata de cea consumata.

Metabolismul proteinelor- explorare
- explorarea pe verticala: verificarea bilantului energetic, nutritiv,
caloric al proteinelor urmarind aportul exogen de proteine prin ratia alimentara si
iminarea acestora.



Echilibrul metabolic si vitaminic

Necesarul de baza la adult/24 h

- necesarul bazal din punct de vedere 600-800kcal/zi

- necesarul bazal din punct de vedere 1500-1800kcal/zi

- necesarul bazal pentru activitatea moderata 2000-3000kcal/zi

- necesarul bazal postoperator 2500-3500kcal/zi

Aportul de proteine 1-2 g/kgc

Aportul de AA 0,07-3,5 g/kgc ( AA esentiali: leucing, izoleucina etc)
Glucide 2-7 g/kgc ( 50% din ratia alimentara)

Grasimi 0,2 g/kgc

Aportul bazal = 20-40 kcal/kgc/zi
50% glucide
40% lipide

10% proteine



alculul bilantului azotat = pierderea azotului in special proteinic,
erificarea acestor pierderi din calculul ureei urinare
Se considera ca 1 g de azot reprezinta / sau provine din 6,25 g

proteina uscata sau 30 g de proteina umeda.

Se masoara ureea sanguina si urinara.

Daca ureea sanguina creste datorita hipercatabolismului proteic si
concomitent, creste pierderea urinara se calculeaza pierderile prin bilant
azotat.

Se stabileste azotul pierdut = ureea urinara /24 h X 0,56
Daca catabolismul este crescut si ureea sanguina creste rapid =
diferenta ureei sanguine de la o zi la alta X greutatea corporala X 0,28 a.i.
N total pierdut = ureea X 0,56 + ( diferenta ureei sanguine X
greutatea X 0,28)
N pierdut = N calculat X 180 = numarul de kcal de care organismul
are nevoie in 24 h

Calculul caloric provenit de la cunoasterea azotului pierdut este
folositor in aprecierea necesarului pentru pacientii aflati in stare
hipercatabolica care necesita o alimentatie artificiala( prin administrarea de
elemente nutritive pe cale venoasa : glucoza 5,10,20,33,50%) , furnizeaza
numarul de calorii diferit functie de concentratia lor.

Solutii lipidice: Intralipid, Lipofundin - foarte bogat calorice
Solutii de AA: aminoven, aminoplasmal,aminofusin, plasma umana



ecesarul de electrolitiin alimentatia parenterala totala:
Na 1-4 mmoli/kgc/24h
K  0,7-2-3 mmoli/kgc/24h ( 50-80 mEq)
1,3-4 mmoli/kgc/24h ( 100 mEq)
0,1-0,4 mmoli/kgc/24h ( 10-20 mEq)
Ca 0,1-0,4 mmoli/kgc/24h ( 10-20 mEq)

Solutii electrolitice : - ser fiziologic 9%0,

- solutie Ringer, Voluven, Refortan
Solutii electrolitice de tip 1,2 : concentratii inscrise si pH
Solutii de NaCl 58%; solutii de KCl 74%

Il solutie Ringer + 2-3 picaturi de KCI = solutie potasica 74%0 administrata in diabet zaharat



Necesarul de vitamine:

Acid ascorbic 0,5 mg
Vitamina B1 10 mg/24h
Vitamina B2 5 mg/24h
Vitamina B6 40 mg/24h
Vitamina B12 45 mgqg/24h
Vitamina E 150 g/24h
Acid folic 200-400g
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ele din dieta asigura aport energetic, sunt transportatori pentru
minele liposolubile, precursoarele prostaglandinelor s surse de acizi
si. Acidul linoleic ( acid gras polinesaturat) este singurul cerut de
anism. Nivele scazute ale acestuia se intalnesc in dermatite.
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hidratii sunt transformati in organism in glucoza, excesul acesteia este
itat sub forma de glicogen sau transformat in trigliceride pentru depozitare
uturile grase.

Exista anumite tesuturi care necesita pentru utilizare glucoza, sistemul
0s, hecesarul este asigurat prin transformarea AA si glicerolului ( parte
stitutiva a TG) in glucoza.

Un deficit de carbohidrati rezulta din pierderea proteinelor tisulare si
voltarea cetozei.

— A. Carbohydrate digestion and absorption of monosaccharides
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— A. Cobalamin (B;3) transport
Cobalamin
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minele reprezinta un grup de compusi organici care catalizeaza anumite
tii chimice. Exista sub 2 forme :

vitamine liposolubile : A,D,E,K

vitamine hidrosolubile : tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, ac.
ntotenic, B12, acid folic, vitamina C, biotina

— B. Absorption of folic acid
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ubstantele minerale sunt implicate in:

- echilibrul acido-bazic si mentinerea presiunii osmotice in
compartimentului organismului

- intra in structura vitaminelor, hormonilor, enzimelor

- mentin nivele normale de hemoglobina

- asigura functionalitatea SNC

- mentin contractia musculara

- exista in nivele serice dozabile: Calciu,fosfor, sodiu, clor,
potasiu, magneziu ,sulf, fier, magneziu, zinc, iod, cobalt, seleniu




SUPRAPONDERABILITATEA. OBEZITATEA

Indicele masei corpului (I.M.C.), sau Body Mass index (B.M.l.) sau indicele
let - calculat prin raportarea greutatii (nr.kg) la inaltime (mp).

Valorile normale sunt cuprinse intre 18,5-24,9 kg/mp.

Valori ale I1.M.C. > 25 dar sub 30 definesc supraponderalitatea iar peste
efinesc obezitatea.

Greutatea actuala, care va fi raportata la greutatea ideala.

GI= 50+ 0,75 ( I-150) + V-20/4
G.] - greutatea ideala; I - inaltimea in cm; V - véarsta in ani

Aceasta valoare este valabila pentru barbati. G.l la femeie se obtine inmultind
zultatul cu 0,9.
Depasirea G.I. cu peste 20% este definita ca obezitate.

ndicele abdomino-fesier (I.A.F.) sau W.H.R (Waist to Hip Ratio) este raportul dintre
circumferinta abdominla (C.A.), la nivelul jumatatii distantei dintre apendicele xifoid
(cm) si ombilic si circumferinta fesiera (C.R) masurata la nivelul trohanterului (cm).

Valori normale: -Jlafemei: ILA.F<O0,85
- la barbati: I.A.F<0,95

Valori ale IAF > 0,85 la femei si 0,95 la barbati, cu I.M.C. > 25 definesc
a abdominala, 1AF mai mare decat normal, chiar cu I.M.C. normal arata un
ascular crescut



icele abdominal reprezinta raportul dintre circumferinta abdominala (cm)
inaltime (cm).

alori > 0,5 indica obezitatea abdominala si risc cardio-vascular crescut.

Masurarea taliei la jumatatea distantei dintre rebordul costal si creasta
liaca pe linia axilara mijlocie reflecta distributia intra-abdominala a masei
rase fara a necesita corectii functie de inaltime.

Grosimea paniculului adipos in regiunea tricipitala > 20mm la barbati si
> 30mm la femei este considerata obezitate.

Clasificare funcftie de marimea excesului ponderal peste limita de +20

- Obezitate moderata : +20-40%
- Obezitate medie : +41-100%

nctie de 1.M.C. obezitatea se imparte in: - Obezitate severa : >100%

- Supraponderalitate: IMC= 25-29,9 kg / m?
- Obezitate gr.l: IMC= 30-34,9 kg / m?
- Obezitate gr.ll: IMC= 35-39,9 kg / m?
- Obezitate gr.lll: IMC> 40 kg / m?




