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them during the surgical act.

INTRODUCERE

Leziunea caii biliare principale (CBP) in timpul
colecistectomiei laparoscopice reprezintd cea mai
severa complicatie, care poate aparea in timpul
acestei interventii. Leziunea iatrogena a CBP gene-
reaza o crestere importantd a morbiditatii si mor-
talitatii postoperatorii, lungeste spitalizarea si in-
fluenteaza substantial costurile financiare, deter-
minand frecvent litigii juridice si administrative. (1)

Din 1882, anul cand Langenbuch a efectuat pri-
ma colecistectomie deschisa, sunt cunoscute si le-
ziunile iatrogene ale CBP.

In clinica Lahey din SUA, intre anii 1919-1979,
deci intr-o perioada de 60 de ani, s-au efectuat
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2.500 de reconstructii biliare pentru leziuni iatro-
gene ale CBP dupa colecistectomia deshisa. Este
vorba de experienta unui centru specializat in acest
tip de reinterventii corectoare. (2)

S-a remarcat ca, pe masura acumularii experien-
tei operatorii, aceastd complicatie scade ca frec-
ventd, dar nu dispare. In general, se considerd ca
leziunile iatrogene ale CBP survin cu o frecventa
de 0,2% in chirurgia deschisa. (1)

Odata cu introducerea colecistectomiei laparosco-
pice, s-a observat ca frecventa leziunilor iatrogene
ale CBP creste ingrijorator, ajungand la 0,6-0,8% in
diferite centre. Apare in literaturd un interes major
pentru cunoasterea cauzelor, mecanismelor de pro-
ducere i maniera de preventie a acestor complicatii.
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SPECTRUL LEZIUNILOR
IATROGENE BILIARE

Existd o mare varietate a leziunilor biliare care
pot aparea in timpul colecistectomiei si, drept ur-
mare, diferente considerabile privind natura si con-
secintele acestor complicatii.

Clasificarea Strasberg permite localizarea topo-
graficd a leziunii iatrogene si amploarea ei (Fig. 1).
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FIGURA 1. Clasificarea S.M. Strasberg a leziunilor
iatrogene ale CBP in timpul colecistectomiei (16)

A — Leziune a ductului cistic sau a unui canal
biliar din foseta cistica.

B — Sectiune a unui canal hepatic aberant, care
e clipat (scurgerea de bila nu apare).

C —Sectiune a unui canal aberant hepatic drept,
care nu e clipat proximal. Se va produce scurgere
de bila!

D — Leziune partiala a canalului hepatic comun,
prin care se scurge bila.

E1l si E2 — Sectiunea canalului hepatic comun.
Notarea > 2 cm (E1) — mai mult de 2 cm sub-
jonctiunea celor doua canale lobare. Notarea
< 2 cm —mai putin de 2 cm péana la jonctiunea he-
paticilor.

E3 —Sectiunea canalului hepatic comun imediat
sub jonctiunea celor doua canale hepatice lobare.

E4 — Rezectia jonctiunii celor doua canale
hepatice lobare (drept si stang)

E5 — Leziune complexa. Avem canal hepatic
drept si a CBP sub jonctiunea celor doua canale he-
patice lobare

Cele mai frecvente leziuni iatrogene ale CBP in
timpul colecistectomiei sunt infatisate in Fig. 2 si 3.

FIGURA 2. L eziunea cea mai frecventa (E) CBP e
sectionata intre clipuri la nivel x gi apoi la nivelul y,
pentru a putea extirpa VB (E1-E2). In cazul interesérii
Jonctiunii hepaticelor lobare se produce leziunea tip
E3-E4 (16)

FIGURA 3. Canal aberant hepatic drept, in care se
deschide ductul cistic, sectionat intre clipuri la nivel x si
y si rezecat impreuna cu VB (16)

Gama consecintelor variaza intre mici colectii
biliare, cu sau fara consecinte clinice si leziuni se-
vere ale arborelui biliar, care impun transplantul de
ficat pentru supravietuire.

In SUA sunt efectuate anual circa 500.000 de
colecistectomii laparoscopice si sunt Inregistrate in
jur de 1.500 leziuni iatrogene ale CBP postcolecis-
tectomie.

Leziunea iatrogena a CBP poate fi banuita clinic,
atunci cand evolutia postoperatorie a unui bolnav
colecistectomizat laparoscopic nu este rapida. (3)

Dispunem de multiple mijloace de investigatie
pentru evaluarea postoperatorie a unui pacient cu
evolutie nefavorabila: ecografie, ERCP, examen
C.T. abdominal, scintigrama hepato-biliara, colan-
giografia percutanata transhepatica, examenul RMN
abdominal, examenul colangioRMN. (1)

Analiza atenta a factorilor de risc in aparitia le-
ziunilor iatrogene ale CBP, in timpul colecistec-
tomiei laparoscopice, a aratat o multitudine de si-
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tuatii, care trebuie bine cunoscute si evitate cu grija,
pentru a preveni aceste grave complicatii.

1. Formare chirurgicala si experienta operatorie
limitate

Odata cu introducerea colecistectomiei laparos-
copice, se constata riscul ridicat al aparitiei leziu-
nilor iatrogene ale CBP. Prima explicatie a fost
aceea de a incrimina lipsa de experientd operatorie,
formarea precard a instructiei In acest procedeu
tehnic nou si necesitatea unei curbe de invétare.
Este totusi o maniera limitata de explicare a aparitiei
acestor leziuni.

Nu trebuie neglijat faptul ca exista relativ frec-
vent situatii operatorii in care colecistectomia e di-
ficila si riscantd, uneori imposibila. Este nevoie ca
chirurgul sa acumuleze o experienta operatorie mare
pentru a putea aprecia la timp dificultatile tehnice
pe care o situatie concreta le ridica in timpul inter-
ventiei.

Surprinzator este faptul ca, dupd conversia la
colecistectomia deschisa, s-au inregistrat leziuni
iatrogene ale CBP, ceea ce denota in prezent o lipsa
de experienta in chirurgia deschisa. (3)

Concluzia care se impune este aceea ca formarea
in chirurgia biliara necesita o instructie atenta atat
in chirurgia laparoscopica, cat si in cea deschisa si
cd e nevoie de acumularea unei experiente opera-
torii mari pentru a dobandi capacitatea unei decizii
corecte intraoperator.

2. Factori locali

Exista situatii intraoperatorii in care colecistec-
tomia laparoscopica e uneori extrem de dificila.
Cele mai frecvente cazuri apar in colecistita acuta.
Asa se explica si de ce leziunile iatrogene ale CBP
apar de trei ori mai frecvent In colecistita acuta,
comparativ cu pacientii selectionati i de doud ori
mai frecvent ca in chirurgia deschisa.

Dar si inflamatia cronica, in special colecistita
scleroatrofica, poate ridica serioase probleme. Este
vorba de aderentele fibroase, dure, care genereaza
in timpul viscerolizei o sdngerare importanta, cu
acoperirea campului operator, ceea ce face orienta-
rea dificila si manevrele chirurgicale riscante.

Mai trebuie mentionate obezitatea morbida si li-
pomatoza difuza (pediculara si infundibulocistica).
Mai putin importante, ele pot uneori crea conditii
intraoperatorii extrem de dificile, in ceea ce priveste
identificarea corectd anatomica si expunerea regi-
unii subhepatice. (4)

3. Variante anatomice periculoase

Exista o serie de variante anatomice ductale si
vasculare extrem de greu de identificat si care ex-
pun la lezarea intraoperatorie a cailor biliare.

Amintim ca in 2% din cazuri existd un canal he-
patic drept aberant, care se deschide separat in CBP
si care astfel poate fi confundat cu ductul cistic. (5)

Pe de alta parte, ductul cistic se poate deschide
in canalul hepatic drept si jonctiunea hepatica poate
fi confundata cu varsarea ductului cistic Tn CBP.

Se impun doud masuri foarte importante de con-
duita intraoperatorie:

a) disectia ductala trebuie s inceapa in zona in-
fundibulara a veziculei, pe marginea dreapta (e cea
mai sigura!) si trebuie sa urmareasca identificarea
jonctiunii infundibulocistice, reper extrem de im-
portant pentru identificarea ductului cistic. Nu este
necesara o disectie completa a intregului duct cistic,
pentru ca uneori ea devine foarte periculoasa (duct
cistic in ,,teava de pusca®, care se deschide posterior,
inferior retropancreatic sau pe latura stanga a CBP
etc.)

b) ori de cate ori este posibil, inainte de a incepe
disectia trunghiului Calot, e bine sa se identifice
planul pedicular si CBP.

Amintim cateva repere $i manevre utile:

1. Ridicarea si expunerea larga a fetei viscerale
a ficatului.

2. Tractiunea infundibulului VB spre lateral dreap-
ta i 1n jos.

3. Coborarea unghiului superior duodenal pentru
a pune in tensiune pediculul hepatic.

4. Vizualizarea pulsatiilor arterei hepatice pro-
prii la nivelul pediculului, stiind ca CBP se afla la-
teral dreapta de ea.

Nu intotdeauna insa CBP poate fi vizualizata
sau macar planul ei identificat. In aceste situatii,
prudenta trebuie sa fie maxima.

4. Echipamentul chirurgical

Intreaga linie de laparoscopie si fiecare aparat in
parte trebuie verificate atent inainte de a incepe in-
terventia. Toate aceste aparate necesita o intretinere
obligatorie, foarte riguroasa, pentru ca o imagine
clara, o functionalitate perfecta si prompta, o insu-
flatie corecta, un cauter bine calibrat sunt conditii
esentiale pentru un act chirurgical in deplina secu-
ritate.

5. Probleme de identificare anatomica

O anatomie neclard genereaza o orientare §i o
identificare gresita a elementelor ductale si vascu-
lare si reprezinta statistic cea mai frecventa cauza
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delezareiatrogena in colecistectomia laparoscopica.
(6)

Exista doua tipuri frecvente de orientare si iden-
tificare eronata a ductelor biliare intraoperator:

a) CBP este confundata cu ductul cistic. Este di-
secatd, clipata si sectionatd. Nerecunoscuta, lezi-
unea duce la continuarea disectiei CBP in lungul
pediculului hepatic; pentru a finaliza colecistec-
tomia, CBP e din nou clipata si sectionata la un ni-
vel superior.

Tipul de leziune iatrogena a CBP variaza de la
El la E4 in clasificarea Strasberg, in raport cu ni-
velul celor doua sectiuni ale CBP.

Deseori, se produce si lezarea (lacerarea sau sfa-
sierea arterei hepatice drepte) cu sangerare mare,
care de obicei impune fie cliparea, fiind confundata
cu o artera cistica ,,voluminoasa®“ sau conversia.
Cliparea arterei va genera o agravare a leziunii bi-
liare, prin ischemia severa a arborelui biliar si a pa-
renchimului hepatic.

b) Lezarea unui canal hepatic drept, confundat
cu ductul cistic, conduce la cliparea si sectiunea lui.
Pentru a finaliza colecistectomia, de obicei ductul
aberant trebuie din nou clipat si sectionat la un ni-
vel superior. Se realizeaza o leziune iatrogena de
tip B sau C, dupa Strasberg.

¢) O bursa Hartmann voluminoasa, mai ales in
colecistita acuta, face ca ductul cistic, CBP si in-
fundibulul vezicular sa para a fi o singura structura.
CBP e confundata in zona distala a bursei Hartmann
cu ductul cistic. Mai multe elemente contribuie la
realizarea acestei greseli de identificare anatomica:

e procesul acut inflamator dintr-o colecistita
acuta;

» inflamatia cronica scleroasa, greu disecabila;

e Dbursa Hartmann voluminoasa cu un calcul
mare inclavat, care face ca prehensiunea si
manevrarea regiunii infundibulare sa fie
anevoioasa, uneori chiar foarte dificila;

* 1n aceste situatii, ductul cistic este situat de
obicei sub bursa Hartmann, fiind retractat,
cudat ,,in acordeon®, adica plicaturat sub in-
fundibul, ceea ce-1 face greu de identificat,
numai dupad ce am mobilizat (disecat) bursa
Hartmann si am identificat planul pedicular;

» colecistita scleroatroficd in care aderenta
infundibulului vezicular la CBP e atat de pu-
ternica incat o disectie fortata poate duce la
sfasierea peretelui CBP. O disectie extinsa,
mai ales utilizand cauterul monopolar, poate
genera o devascularizare a coledocului, cu
aparitia unei escare tardive sau a unei stenoze
postoperatorii. In aceste situatii se impun
cateva masuri de precautie pentru a evita

leziunea iatrogena a CBP: lipsa unor repere
precise anatomice stabilite in campul opera-
tor conduce prin dezorientare la o gresita
identificare a ductului cistic si a arterei cis-
tice. Aceste doud elemente sunt singurele for-
matiuni anatomice, obligatoriu a fi corect iden-
tificate, disecate, clipate si sectionate intr-o
colecistectomie laparoscopica. Prepararea lor
corecta reprezinta ,,cheia® interventiei. (7)

Pentru aceasta e nevoie ca triunghiul Calot sa fie
corect si atent, chiar meticulos disecat, prin inde-
partarea intregului tesut grasos si fibros din jurul
celor doua structuri. Disectia trebuie inceputa in ve-
cinatatea peretelui infundibular, cat mai departe de
planul pedicular si hilul hepatic. Inainte de a clipa si
sectiona formatiunile disecate, trebuie sa fim siguri
ca ele se continua (patrund) in peretele VB.

Ideal ar fi ca, inainte de a clipa si sectiona for-
matiunile anatomice disecate, sa avem corect iden-
tificate in campul operator ,.tipleta“:

* duct cistic (jonctiunea infundibulo-cistica);

» artera cistica (patrunde 1n peretele VB);

* CBP (sau macar planul pediculului hepatic).

In cazul unei identificiri anatomice imposibile,
trebuie recurs la ajutorul colangiografiei intraope-
ratorii, daca e posibil, sau la conversie. Colangio-
grafia intraoperatorie de cele mai multe ori reuseste
sa defineasca harta anatomiei ductale biliare, dar in
prezenta unei inflamatii severe, disectia regiunii in-
fundibulo-cistice poate fi periculoasa. (8)

Trebuieprecizatsi faptul carutina colangiografiei
intraoperatorii a redus numarul si severitatea lezi-
unilor iatrogene ale CBP. Ea previne confuzia frec-
venta a CBP cu ductul cistic.

Pe de alté parte, ea nu identifica un canal hepatic
drept aberant, care se uneste cu ductul cistic Tnainte
de jonctiunea cu CBP.

6. Probleme tehnice

a) inchiderea defectuoasi a ductului cistic

Ductul cistic poate fi inchis prin clipare, ligatura
sau sutura-ligatura (fir sprijinit) ca in tehnica des-
chisa.

Plasarea clipului trebuie facuta atent, urménd ca
ambele capete sd depaseasca diametrul ductului
cistic, sa fie libere de orice alt tesut si sa se inchida
complet. In continuare, trebuie ca si clipul de pe
bontul cistic sd nu fie manipulat, tractionat in tim-
pul altor manevre de disectie.

Daca plasarea clipului se face cu incrucisarea
capetelor, cu forfecarea structurii, inchiderea lume-
nului cistic va fi defectuoasa si clipul poate fi usor
indepartat de manevre uzuale ca spalare-aspiratie,
tractiune pentru expunerea regiunii etc.
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Daca ductul cistic e larg, rigid, gros, mai ales in
prezenta unei litiaze multiple cu pietre mici, colan-
giografia intraoperatorie se impune. In aceste si-
tuatii nu e recomandabila cliparea ductului. (9)
Daca exista o litiaza a CBP concomitenta, postope-
rator presiunea mare din CBP va forta inchiderea
lumenului cistic producand o biliragie, care poate
genera un revarsat subhepatic sau chiar un cole-
peritoneu. In aceste cazuri ductul cistic va fi liga-
turat, de cele mai multe ori fiind recomandata o du-
bla ligatura (asa cum facem si o dublad clipare a
canalului).

O tractiune exagerata asupra ductului cistic, in
momentul cliparii sau ligaturii, mai ales 1n situatiile
in care canalul e scurt sau scurtat in urma rema-
nierilor inflamatorii, poate angula peretele lateral al
CBP si clipul poate comprima partial peretele cole-
docian. Se produce o ingustare a lumenului CBP,
care in timp va genera, prin compromiterea locala a
vascularizatiei, o stenoza postoperatorie a coledo-
cului. De aceea, clipul sau ligatura trebuie plasate
la distanta de peretele CBP (cel putin la 0,5 cm de
marginea dreapta a coledocului). (10,11)

b) Leziunea termica

Utilizarea ansei hook monopolare in colecis-
tectomia laparoscopica trebuie facuta cu mare pru-
dentd, mai ales in anumite zone, de exemplu cea a
hilului hepatic si in vecinatatea peretelui CBP.

Electrocauterul monopolar poate realiza o le-
ziune tisulard nedoritd fie prin contact direct, mai
frecvent prin energia termica iradiata, care poate
atinge sute de grade Celsius, sau prin contactul
cauterului in timpul disectiei cu alte instrumente
metalice. Multe leziuni nu sunt recunoscute intra-
operator si se deconspira la 3-7 zile postoperator,
cand escara termica (necroza) se detageaza. (12)

Cauterul bipolar prezintd un risc mai mic de
lezare a structurilor anatomice. Accidente pot apa-
rea insa cand vine in contact in timpul utilizarii cu
metalul, cand este prins intre falci tesut incorect
preparat sau e utilizat pentru hemostaza unor vase
cu diametrul mai mare de 8 mm.

Coagularea ultrasonici — actioneaza prin pro-
pagarea vibratiilor acustice, generate de un har-
monic scalp la o frecventa de 55.500 Hz. Se produce
o deplasare longitudinala de 80 um, cu efect termic
minim. Varful scalpului, imediat dupa utilizare,
ramane ,,fierbinte, avand o temperatura de 300°C.

Daca nu e atent manevrat, poate produce o leziune
termica. Intraoperator, imediat structurile raméan
aparent ,,normale®, dar se produc leziuni histologice
grave, care compromit viabilitatea tisulara. In cazul
CBP apar necroze transmurale cu urmari nefaste.

De aceea, nu va fi utilizat pentru hemostaza
unor vase mici din vecinatatea pediculului hepatic.
In timpul utilizarii, varful instrumentului nu trebuie
sd vina in contact cu alte tesuturi, iar dupa folosire,
va fi extras din abdomen imediat.

Hemostaza cu LASER (YAG LASER) nu ofera
avantaje suplimentare fatd de ansa hook. Varful
instrumentului dupa utilizare ramane foarte fier-
binte timp de 5-10 secunde! Nu trebuie sa atinga
alte structuri.

Coagularea cu argon duce la cresterea pre-
siunii intraabdominale §i mareste considerabil ris-
cul de embolie aeriana.

In fata acestor situatii, indiferent de maniera
aleasa pentru hemostaza, se impun anumite reguli
de comportament intraoperator. (12)

Masuri generale de preventie a leziunilor ia-
trogene in timpul disectiei si hemostazei in chi-
rurgia laparoscopica:

1) Atentie la manevrarea instrumentului, care e
capabil sa degajeze energie termica inalta.

2) Sursa de energie trebuie bine controlata,
printr-o corecta setare. E recomandabil ca ansa
hook sa fie utilizatd la o putere de 25 W sau chiar
mai putin. Setarea puternicd degaja energie termica
in jur, care poate produce necroza (arsurd).

3) Pedala de picior sau controlul manual al in-
strumentului de hemostaza sa fie la indemana si
usor de manevrat, pentru ca operatorul si aiba
permanent sub ochi instrumentarul introdus 1n ab-
domen.

4) Toate manevrele chirurgicale trebuie efectuate
sub strict control vizual. Tesutul care trebuie ener-
gizat va fi in contact fin (1-2 mm) cu varful ansei
hook, care trebuie sd ne asigurdm cd nu mai e in
contact cu alte structuri adiacente. Tesutul va fi
incarcat pe regiunea concava a ansei, care se va
ridica fatd de planul disecat si apoi se va aplica
energia (coagulare, sectiune).

5) Cauterul trebuie foarte bine izolat. Un defect
al materialului izolant poate genera mari neplaceri.
Deoarece cauterul este introdus in abdomen printr-un
trocar metalic, lipsa izolarii acestuia poate genera
arsuri grave parietale si intraabdominale (anse in-
testinale, duoden, CBP).

6) Atentie mare in timpul hemostazei in veci-
natatea unui clip metalic, de exemplu de pe bontul
cistic, aflat in vecinatatea CBP.

Degajarea si difuziunea energiei termice prin
intermediul clipului poate genera necroze parcelare
ale peretelui coledocian, care fie se vor detasa la
3-7 zile postoperator, fie vor genera in timp stenoze
de lumen biliar.
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7) E recomandat ca disectia ductului cistic §i a
arterei cistice sa nu fie realizata cu ansa hook.

De cate ori e posibil, ca si incazul adeziolizei, e
recomandata disectia cu foarfecele sau prin divulsie,
cu o pensa Maryland.

Disectia cu ansa hook poate duce la necroza
bontului cistic si/sau a peretelui CBP din vecinatate.

8) In cazul unei hemoragii, incercarea oarba de
a stapani sangerarea prin aplicarea unui clip sau
prin utilizarea intempestiva si necontrolata a cau-
terului sunt manevre contraindicate. Daca sange-
rarea e importantd si greu de stapanit, conversia
devine obligatorie. (13)

¢) Plan profund de disectie la nivelul fosetei
cistice

Disectia VB din foseta cistica poate fi extrem de
dificila in colecistita acuta, in colecistita sclero-
atrofica sau cand colecistul e incastrat in ficat. Daca
planul de sectiune depaseste peretele VB, devine
posibila lezarea unor ducte biliare aflate superficial
in parenchimul hepatic. De aceea, trebuie evitata
disectia in profunzimea fosetei cistice. Pentru un
plan de disectie corect, cdmpul operator trebuie sa
fie foarte clar, irigarea frecventa, tehnica blanda, iar
sectiunea si hemostaza cu ansa hook trebuie atent
realizata, cu pasi mici, urmarind cu strictete peretele
VB mobilizat treptat din foseta cistica. (14)

In aceste situatii, tractiunea neadecvati a VB la
inceputul disectiei pediculului cistic poate genera
smulgerea jonctiunii hepatocistice, realizand o
plagé de lungime variabila la nivelul peretelui CBP.
Leziunea trebuie recunoscutd si tratatd imediat,
pentru ca altfel, postoperator, pot aparea imediat
complicatii grave (colectie subhepatica, coleperito-
neu, stenoze CBP la distanta).

CONCLUZII

Multe dintre complicatiile intraoperatorii pot fi
prevenite, dar nu toate. Daca unele accidente pot fi
prevenite, unele complicatii sunt neprevazute, dar
asta nu scuteste chirurgul de a lua toate masurile
pentru a evita posibilele leziuni.

Leziunile iatrogene ale CBP sunt de cele mai
multe ori extrem de complexe, dificil de prevazut si
controlat. (15)

Educatia chirurgicala ocupa un loc esential in
preventia complicatiilor din timpul colecistectomiei
laparoscopice. Instructia chirurgicala trebuie sa
urmareasca:

* 1Insusirea corecta a tuturor aspectelor tehnice
legate de interventia propusa;

* cunoasterea in detaliu a bazei teoretice pri-
vind fiziologia, fiziopatologia, anatomia chi-
rurgicala si tehnologia care se afla in spatele
actului chirurgical,

* dezvoltarea manualitatii pentru o practica
chirurgicala sigura.

Complicatiile intraoperatorii care intereseaza CBP

sunt urmate de multiple si nedorite evenimente:

* pentru corectare, prelungesc anestezia, tim-
pul interventiei, cresc riscul anestezico-chi-
rurgical;

» creste morbiditatea postoperatorie, durata
spitalizarii i costurile;

* necesitd monitorizare, investigatii suplimen-
tare multiple periodice, impun uneori noi re-
interventii corectoare, dificile si cu risc ri-
dicat;

* se compromit structuri anatomice si functii,
care initial nu au fost interesate de patologie;

 suferinta pacientului postoperator poate fi in-
delungata sau chiar permanenta, uneori fiind
urmata de deces.

Din aceste motive, deseori pacientul e revoltat,
iar relatia medic-pacient mult deteriorata. Frecvent
apar litigii, care se rezolva in tribunale.

Leziunile iatrogene ale CBP din timpul colecis-
tectomiei laparoscopice sunt accidente extrem de
grave, care trebuie bine cunoscute, studiate pentru
a le putea eficient preveni.

Eroarea umana poate apérea in orice moment in
chirurgie! Ea se poate datora (15):

» cunostintelor insuficiente;

* imaginii neclare, incorecte;

* unei manualitati deficitare;

» oboselii, grabei, neatentiei.

Cel mai bun tratament al complicatiilor intra-
operatorii din colecistectomia laparoscopica raméne
preventia.

NOTA

Aceasta lucrare a beneficiat de suport financiar
prin proiectul ,,CERO — PROFIL DE CARIERA:
CERCETATOR ROMAN®, contract nr. POSDRU/
159/1.5/S/135760, proiect cofinantat din Fondul
Social European prin Programul Operational Sec-
torial Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-2013.
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