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Rezumat

Au fost disecate 161 piese anatomice pentru insertiile periferice ale diafragmei
pe peretele toracoabdominal. Partile anterioard (sternocostald) si posterioard
(lombocostala) a diafragmei prezinta cele mai multe variante anatomice, in timp ce
partea laterald (costald) este mai simpld, stereotipd. Datoritd numeroaselor forte
mecanice care actioneaza asupra diafragmei, precum §i datoritd fortelor dezvoltate de
actiunea partilor musculare ale diafragmei, apar conditii pentru dispozitii arhitecturale
in toatd diafragma si mai ales la nivelul insertiilor sale periferice. Intelegerea si
interpretarea anatomiei insertiilor periferice ale diafragmei se poate face mult mai
usor, pe baza unor notiuni elementare de arhitecturda. Deoarece diafragma se inserd
la periferie pe structuri anatomice dure (proces xifoid, coaste, vertebre) si pe altele
moi (lama posterioard a tecii mugchiului drept abdominal, fascia endotoracica din
dreptul spatiilor intercostale, fasciile muschilor patrat al lombelor §i psoas), dispuse
succesiv §i in general, alternativ, se poate constata ca sub aspect arhitectural, insertia
periferica a diafragmei este o succesiune si o alternanta de stalpi i arcade (stalpii
sunt fasciculele musculare, iar arcadele sunt structuri fibroconjunctive arciforme).

Fara a nega valabilitatea descrierilor anatomice ale insertiilor periferice ale
diafragmei, reconsiderarea lor din punct de vedere arhitectural permite o intelegere
mai corectd a aparitiei, dispozitiei, variantelor si modificarilor acestora sub actiunea
unor forte, pe mdasurd ce persoana igi modifica anatomia de ansamblu (ex. obezitate)
si nainteazd in varsta.

Cuvinte cheie: diafragma, insertii periferice, arhitectura insertiilor periferice.

ARCHITECTURE OF PERIPHERAL DIAPHRAGMATIC INSERTIONS

Abstract

We prepared 161 anatomical pieces to study the peripheral diaphragmatic
insertions on the thoraco-abdominal wall. The anterior sterno-costal part and the
posterior lumbo-costal regions of the diaphragm exhibit the highest anatomical
variability, while the lateral costal part is more constant. The multiple mechanical
forces which act upon the diaphragm and the forces exerted by the muscular parts
of the diaphragm lead to various architectural dispositions in the diaphragm and
especially at the level of it’s peripheral insertions. The anatomy of the peripheral
diaphragmatic insertions can be better understood by comparison with architectural
elements. The diaphragm inserts at the periphery on skeletal anatomical structures
(procesus xifoideus, ribs, vertebrae) as well as on soft structures (posterior lamina of
the theca of the musculus rectus abdominalis, endothoracal fascia of the intercostal
spaces, fasciae of the quadratus lombae m. and the psoas m.) in a generally alternative
manner. From an architectural point of view, the peripheral insertion of the diaphragm
is a successive sequence of pillars and arcades (the pillars are the muscular fascicules
and the arcades are arcade-shaped structures of connective tissue).
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The validity of the classical anatomical descriptions of the peripheral
diaphragmatic insertions remain unaltered, however, the reconsideration from an
architectural point of view allows a better understanding of the disposition, variants
and alterations under the action of various mechanical forces, under the dynamic
influence of general anatomical changes like obesity and aging.

Keywords: diaphragm, peripheral insertions, architecture of peripheral

insertions.

Prescurtari. D. Diafragma. PAD. Partea anterioara
a diafragmei. ATI. Artera toracica internd. AES. Artera
epigastrica superioard. CF. Centrul frenic. VCI. Vena cava
inferioara. A. Aorta. E. Esofagul. HD. Hernie diafragmatica.
HDC. Hernie diafragmaticd congenitald. HDD. Hernie
diafragmatica dobandita.

LITERATURA

Diafragma toracoabdominald este un sept musculo-
aponevrotic, care separa cavitatea toracica de cea abdomi-
nala. Este bombata spre torace, datorita presei abdominale si
presiunii negative intermitente a cavitatii toracice, datorate
respiratiei. Este in raport cu organe toracice si abdominale,
raporturi ce ii determina forma generala boltita spre torace,
iar prin functiile sale diafragma influenteaza morfologia si
functiile organelor vecine [1,2,3,4].

D musculara este al doilea muschi ca importanta
functionald din organism, dupa miocard. Are activitate
ritmica, reglata prin reflexe respiratorii, dar fiind un muschi
striat este supusa si controlului voluntar, fapt ce lipseste la
inima [5].

Organele toracoabdominale prezintd o forma exte-
rioard, care rezultd din jocul de forte mecanice, care
se influenteazd reciproc, avand ca rezultat final forma
anatomica a organelor. Printre aceste forte se pot enumera:
forta produsd prin cresterea §i dezvoltarea ontogenetica
a organului; forta compresivd a muschilor peretilor
trunchiului (staticd §i dinamicd), care mentine organele
intr-un spatiu inchis aflat sub presiune; fortele datorate
functiondrii organelor (starea de repletie §i vacuitate,
peristaltism); fortele datorate statiunii verticale sau/si
decubit; forta gravitationala si cea a presiunii atmosferice;
forte create artificial de vestimentatie etc. [6,7,8,4]. Cele
mai bune exemple de forme anatomice ale unor organe sunt
ficatul si plamanii, extrasi din corpul conservat (formol).
Pe suprafata lor existd amprente ale organelor vecine,
care delimiteaza fose, creste, lobi si alte proeminente,
caracteristice reliefului de suprafatd a organului respectiv.
D, care este un sept ermetic musculo-aponevrotico-seros,
sufera in timpul dezvoltarii forte compresive toraco-
abdominale prin cresterea si dezvoltarea organelor din
aceste cavitati (ficat, plamani, inima etc.). Astfel, D
“laminatd” intre fortele exercitate de organele abdominale
si toracice, va lua forma unei lame despartitoare toraco-
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abdominale, cu forma boltita caracteristica, mai ales dupa
instalarea respiratiei aeriene de dupa nastere [5]. Presiunea
pozitiva abdominala permanenta si cea alternativ negativa
intratoracicd, mentin forma de boltd a diafragmei. Desigur
aceasta forma este mentinuta si de alti factori: ancorarea D
de coloana vertebrala prin coloana cardiovasculara toracica,
nervii frenici, legarea de aorta si esofag etc. Forma de dom
a D 1i asigurd si eficienta contractiilor, ex.: interventia
in actul respirator, cresterea presei abdominale in acte
fiziologice (nastere, mictiune, defecatie, tuse, stranut,
voma, eforturi fizice etc.). Fortele mecanice intervin nu
numai in modelarea formei generale a D, ci i In modelarea
unor zone restranse ale sale (ex: PAD) [5].

Insertiile periferice ale diafragmei

La periferie diafragma se insera pe baza toracelui,
avand si parti inserate pe structuri parietale abdominale.
Dupa locul unde se insera, diafragma prezintd trei parti:
sternala, costala si lombara [8,1,2,3,7,4].

Partea sternald se insera pe fata posterioarda a
procesului xifoid prin doud fascicule (uneori separate intre
ele de un spatiu ingust, fanta Marfan (dupa [9,10,5,11]),
iar dupa Testut L si Latarjet, 1928 si Testut L si Jacob,
1929 [6,12], spatiul este etichetat ca fanta Larrey, pe fascia
transversalis si fasciculul condral inserat pe cartilajul costal
71[13,14,15,16,17,18,19,20,21].

Partea costala se insera pe fata mediald a ultimelor
6 coaste, cartilaje costale si spatiile dintre ele (arcadele
intercostale Senac), prin fascicule care se intersecteaza cu
fasciculele muschiului transvers abdominal [6,13,4,5,22].

Partea lombard se inserd pe arcurile ligamentare
lombocostale laterale si mediale (al muschiului patrat
al lombelor, respectiv al muschiului psoas) si pe
cateva vertebre lombare [7,4,22,11] sub forma stélpilor
diafragmei. Ligamentul arcuat lateral este o ingrosare a
fasciei muschiului patrat al lombelor, Intins intre procesul
transvers al vertebrei L1, la partea mijlocie a marginii
inferioare a coastei a 12-a. Ligamentul arcuat medial
reprezintd o ingrosare fibroasa a fasciei muschiului psoas
si are capatul medial continuat cu marginea tendinoasa
laterala a stalpului lombar de aceeasi parte, care se insera
pe laturile corpilor vertebrale L1 si L2, iar lateral se prinde
pe fata anterioara a procesului transversar al vertebrei L1
[13,4].

Stalpii vertebrali ai diafragmei sunt tendinosi la
origine si se contopesc cu ligamentul vertebral longitudinal
anterior. Stalpul drept este mai lung si mai larg decat cel
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A. B. .
Fig. 1. D are forma de cupola boltitd spre torace, datorita fortelor mecanice la care este supusa. A. D este ancorata de coloana vertebrala
prin: 1. Nervii frenici. 2. Nervii vagi. 3. Coloana cardiovasculara. 4. Lantul simpatic. 5. Ganglion semilunar. 6. Presa abdominala
actioneaza tot in directia toracelui, consolidand boltirea. B. Boltirile D si orientarea fortelor care actioneaza pe cele doua fete ale sale. C.
Imagine radiografica toracica si conturul boltilor D.

stang si porneste de pe corpii si discurile intervertebrale
ale vertebrelor L1-L3. Stdlpul stdng se insera pe verte-
brele si discul intervertebral L1-L2. Marginile mediale
tendinoase ale celor doi stalpi converg si se unesc preaortic,
pentru a forma ligamentul arcuat median. Cei doi stalpi
(de fapt, singur stalpul drept — [5]) mai participa si la
delimitarea hiatului esofagian al diafragmei [23,24,25,26,
27,28,7,4,22].

De pe linia de insertie periferica a diafragmei,
fasciculele musculare converg spre centrul frenic, pe care
se termina.

La periferia D sunt descrise niste arii mici
triunghiulare, bilaterale: triunghiul Larrey, dispus intre
fasciculul sternal si primul fascicul condral, ocupat de un
tesut areolar si triunghiul Bochdalek, posterolateral, situat
superior de ligamentul arcuat lateral i coasta a 12-a, cu
baza, iar varful este spre centrul frenic, triunghi ocupat tot
de tesut areolar [4,29]. Testut si Latarjet, 1928; Testut si
Jacob, 1929; Perrotin J si Moreaux J, 1965; Devin R si col.,
1968 [6,12,1,9] descriu la periferia D zone slabe herniare
(fante, hiaturi, spatii), unde exista comunicare directd intre
spatiul extraperitoneal si cel mediastinal: ex: un spatiu intre
cele doua fascicule sternale, hiatul lui Bourgery (echivalent
cu triunghiul Bochdalek). Triunghiul Bochdalek poate avea
diferite dimensiuni [29] si chiar localizari mai laterale
decat cele descrise anterior [13]. Unii autori eticheteaza
triunghiul Bochdalek ca “triunghiul pleuroperitoneal al
diafragmei” [30], altii ca “triunghi vertebrocostal” (Gruber
GB, 1927; Brash JC, 1952 - cit. Milroy P si col., 1957 [31]),
considerandu-I ca un defect de fuziune intre componentele
embrionare ale diafragmei, iar Wels LJ, 1954 (cit. Milroy
P si col., 1957 [31]) sustine ca hiatul Bochdalek este in
partea costala a diafragmei si nu intre insertia costala si cea
vertebrala.

Este locul de a preciza, din surse multiple si
consensuale, cateva aspecte legate de aceste zone
triunghiulare ale D.

Giovanni Battista Morgagni (25 februarie 1682 - 6
decembrie 1771) in lucrarea “De sedibus et causis morborum
per anatomen indagatis” (Asupra locului si cauzelor bolilor

p—

C

investigate prin anatomie) [32,33,34,35,36,37,38], publicata
in 1761, a descris un orificiu §i o hernie diafragmatica
in partea dreaptd a PAD, de unde si denumirea de HD
Morgagni. Printre numeroasele observatii prezentate in
“De sedibus...” existd si cele privind partea (anterioara)
sternocostala a diafragmei, privitor la orificiile intalnite
in partea dreaptd, la autopsii: “...este clar ca exista in
diafragma locuri prin care stomacul, o parte din intestin
sau alte viscere, pot trece din abdomen in torace. Acest fapt
este posibil deoarece in partea sternocostala a diafragmei
existd, in mod obisnuit, spatii intre fibrele ce provin de pe
cartilajul xifoid si fibrele vecine, spatii prin care, cred eu,
se pot realiza aceste treceri” [19,34,38].

Jean Dominique Larrey (7 iulie 1766 - 25 iulic 1842)
1-a insotit pe Napoleon in campanile sale, fiind chirurg sef al
armatei franceze. Este considerat périntele chirurgiei militare
moderne si a medicinei ambulatorii moderne [39,40,41,42,
43,44,45]. Printre numeroasele tipuri de interventii chirur-
gicale, carora le-a adus Imbundtatiri, trebuic amintitd si
abordarea pericardului (pericardiocenteza) pe cale extra-
peritoneala si extrapleurald, prin triunghiul sternocostal (al lui
Larrey) al diafragmei toracoabdominale, tehnica pe care
insusi Larrey o descrie astfel [46]: “Se practica in stanga o
incizie oblica la marginea cartilajului ensiform (procesul
xifoid), in locul de unire ale cartilajelor costale 7 si 8. Se pa-
trunde intre fibrele muschilor drept abdominal si oblic
extern; se evitd peritoneul care apare aici §i se patrunde
spre pericard intre prima si a doua digitatie a diafragmei. Se
desinserd marginea anterioara a diafragmei de pe cartilajul
costal 7, se lasa artera mamard (toracicad) internd lateral i se
ajunge pe pericard” (Prima si a doua digitatie ale diafragmei
sunt fasciculele sternal si primul fascicul condral al PAD,
intre care se gaseste triunghiul sternocostal, zona mai putin
vascularizata si deci putin hemoragicd). Descrierea este pre-
zentata pentru prima data in 1819 si apoi publicatd in 1829
in tratatul sau de “Clinica Chirurgicala” vol. IT [19]. Trebuie
amintit, deasemenea, ca in bibliografia consultatd, denumirea
dehernie diafragmatica tip Larrey, nufi apartine lui JD Larrey,
ci unor urmasi si admiratori ai acestui mare chirurg [5,47].
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Vincenc Alexandr Bochdalek (1801-1883) a fostun
anatomist §i patolog ceh. A publicat 27 de articole originale,
dintre care sunt de remarcat, privind studiul diafragmei,
doua cu acest subiect.

in 1848 publici articolul cu titlul “Einige
Betrachtungen {iiber die Entstehung des angeborenen
Zwerchfellbruches” (Unele observatii privind aparitia
herniilor diafragmatice nnascute - congenitale), in care
considera aparitia HDC datorate unei opriri in formare
a diafragmei si descrie un friunghi in partea posterioara
a diafragmei, care are baza la coasta a 12-a. In aceeasi
lucrare isi exprima speranta in posibilitatea tratamentului
chirurgical al HD posterioare, oferind si unele sugestii
tehnice [48,49]. Tratamentul chirurgical al HDC, devine
posibil abia in 1946, cand Robert Gross efectueaza, cu
succes, prima operatie a unui asemenea caz [50].

in 1867 publici “Practische Bemerkungen iiber
Zwerchfellbriike nebst Beschreibung eines mit einer
Fraktur der Ledenwirbelsdule complizierten Falles”
(Remarci practice asupra HD pe baza unui caz complicat
cu fractura coloanei vertebrale lombare), caz aparut la un
miner, Tn urma unui accident de mina [49,51,52].

SCOPUL

Evidentierea prin disectie a insertiilor periferice ale
diafragmei.

OBIECTIVELE

Interpretarea morfologiei insertiilor periferice ale
diafragmei prin prisma arhitecturii acestora.

MATERIAL SI METODE

Materialul a fost reprezentat de 161 preparate
anatomice, din care 100 plastroane sternocostale provenite
de la adulti (intre 54-86 ani; de sex masculin - 49 persoane;
feminin - 33 persoane, avand starea de nutriie deficitara
- 16 persoane; normald 52 persoane si obezi 7 persoane - 6
femei si un barbat, cérora s-au mai adaugat 3 femei obeze
provenite din alt lot), 25 plastroane sternocostale provenite
de la feti intre 6-9 luni gestationale (17 de sex masculin si 8
de sex feminin). Au mai fost recoltate 33 diafragme intregi
si s-au mai addugat 3 trunchiuri provenite de la 3 femei
obeze. S-au mai disecat piese provenite de la unele animale
domestice: un cal, trei oi, un vitel, trei cdini, pentru partea
ventrald a diafragmei.

Metode de lucru. Recoltarea s-a facut prelevand
o parte a peretelui toracoabdominal anterior, pentru PAD
si de diafragme intregi prin dezinserarea de pe peretele
trunchiului. Conservarea s-a facut in solutie de formol,
pentru o parte din piese si in solutie de acid azotic 0,5%
pentru altele; ultimele pastreaza consistenta pieselor
proaspete si permite bune planuri de clivaj. Au fost injectate
in ATI 10 preparate provenite de la feti, cu nitrolac incolor,
colorat cu rosu carmin, pentru arterele preperitoneale.
Prelucrarea s-a facut prin disectie clasicd, fotografiere,
schematizarea i notarea aspectelor mai interesante.

Fig. 2. Recoltare. Inciziile practicate pentru recoltarea peretelui
anterior al trunchiului, PAD si a diafragmei intregi.

REZULTATE

In mod conventional, insertiile periferice ale D se
pot imparti in trei componente: partea anterioard (sternald,
xifocondrala, sternocostala, xifo-condro-costala), laterala
(costala) si posterioara (lombard, lombo-costald,
vertebrala).

Fig. 3. Componentele D dupa insertiile sale periferice. 1. Partea
anterioard. 2. Partea laterala. 3. Partea posterioara. Liniile punctate
reprezintd hotarele conventionale dintre partile componente. VCI.
Vena cava inferioara. E. Esofag. A. Aorta. C7 si C12. Coastele 7
sil2.

Dintre cele trei parti componente, cele anterioara si
posterioara sunt mai complicate anatomic, In timp ce partea
laterala este mai simpla, stereotipa.

PAD sau sternocostala are trei subdiviziuni, dupa
insertiile acestora pe peretele toracoabdominal anterior:
partea Xxifoidiand, aponevrotica §i costald anterioard
(condrala).

% parte xifoidiand
'." parte aponevroticd

RS [] parte costaid antericard

- , ]

Fig. 4. Componentele PAD dupa insertiile lor pe peretele
anterior al trunchiului. P. Peritoneul pe care se insera fascicule
frenoperitoneale provenite din cele frenoaponevrotice, inconstante
ca prezenta si dimensiuni, care subimpart triunghiul Larrey si
care se inserd pe aponevroza transversului prin fibre arciforme
concave medial.
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Suportul insertiei. Este reprezentat de procesul
xifoid, cartilajul costal 7 (parti dure) si lama posterioara a
tecii muschiului drept abdominal, formata din aponevrozele
muschilor oblic intern §i transvers, ultima acoperita de
fascia sa (fascia transversalis) (parfi moi). Insertia pe
componenta moale este variabila dupa valoarea unghiurilor
xifocondrale (paraxifoidiene). Cand aceste unghiuri sunt
inguste sau lipsesc, insertiile sunt exclusiv pe partile dure
ale regiunii, sub forma de fascicule sternale si condrale
(stalpi). Totodata si partile de insertie corespunzitoare
zonelor unghiurilor xifocondrale inguste sau absente vor
fi inguste sau vor lipsi, iar partile de D care le corespund
acestora vor fi inguste sau vor lipsi (triunghiul Larrey).

Fig. 5. Prezenta sau lipsa unghiurilor paraxifoidiene depinde de
deschiderea unghiului subcostal si de forma si latimea procesului
xifoid.

==

Fig. 6. Suportul insertiei PAD. 1. Linia insertieia PAD. 2. Muschiul
transvers toracoabdominal si fascia sa. 3. Lama posterioara a tecii
muschiului drept abdominal. 4. Arcul costal. 5. Procesul xifoid
variabil ca forma si dimensiuni.

Linia de insertie a PAD. Este cu atat mai neregulata,
cu cat este analizata la persoane mai in varsta.

Structura componentelor PAD

Partea condrala (costala anterioara) este un fascicul
solid (stalp), constant, inserat pe cartilajul costal 7 sau mai
rar 6.

Partea xifoidiand este mai variabild: pot exista
doua fascicule (stalpi) (cele descrise clasic), separate
de un spatiu inconstant, mai conjunctiv, intre ele (“fanta
Marfan”); o lama unica, mai mult sau mai putin musculara,
uneori intaritd pe fata abdominald de structuri conjunctive
in arcadd, iar pe fata toracica poate exista asa numitul
ligament xifofrenic, median si inconstant.

Partea aponevroticid a PAD este cea mai variabila.
Daca unghiul paraxifoidian este prezent, va exista si
triunghi Larrey sau sternocostal. Dacd unghiul respectiv
este larg, triunghiul este mai mare si poate fi subdivizat si
intarit de fascicule frenoaponevrotice §i frenoperitoneale,
mai mult sau mai putin bine reprezentate (grosimea). Prin
baza triunghiului Larrey trec arterele preperitoneale, ce
sunt ramuri terminale ale ATI (a treia ramura de terminatie,
pereche, mediala, nedescrisd in literatura si care deseori
este confundatd cu AES) si care coboard pand in zona
ombilicului, unde se epuizeaza. In jurul acestor artere se
acumuleaza grasime preperitoneald, care este cu atit mai
abundenta, cu cat persoana este mai grasa.

A. B.

Fig. 8. A. PAD la un fat de 6 luni. Vedere abdominald dupa
indepartarea peritoneului. Se observa lipsa oricarei structuri
conjunctive (arcade) si orificii (depresiuni). 1. Traiectul insertiei
este regulat, putin accidentat, iar structura este musculara peste
tot. Cantitatea de grasime preperitoneala indepartata era mica, cu
lobuli grasosi de culoare alba si bruna, dispusi in jurul vaselor
preperitoneale. B. PAD la un adult. La baza partii aponevrotice
drepte, existd suprapusd o arcada conjunctiva (1), intinsd intre
partea costald anterioard (3) si partea xifoidiand (respectiv,
marginea procesului xifoid). Aceste arcade apar mai tarziu, fie ca
urmare a solicitarilor mecanice musculoscheletale, fie a actiunii
compresive a grasimii preperitoneale. 2. Artera preperitoneald
dreapta.

Fig. 7. Linia de insertia a PAD (125 preparate, feti si adulti) poate fi mai mult sau mai putin accidentata, cele accidentate pot fi simetrice
sau/si asimetrice. Cele mai neregulate traiecte ale liniilor de insertie sunt ale preparatelor care prezinta fascicule frenoaponevrotice si
ale celor provenite de la adulti. A. Insertie liniara, 6%. B. Linie de insertie usor neregulatd, 25%. C. Linie denivelata bilateral, 27%. D.
Denivelare bilaterala asimetrica, 29%. E. Denivelata unilateral dreapta, 2%. F. Denivelata unilateral stanga, 11%.
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A.

Fig. 9. PAD cu structura fibroconjunctiva (vedere dinspre abdomen, dupa indepartarea peritoneului, a masei grasoase preperitoneale
supraombilicale si pastrarea vaselor preperitoneale. Fotografii prin transiluminare). A. PAD la un fat de 7 luni. Exista doua triunghiuri
Larrey tipice, reprezentate de partile aponevrotice ale PAD. Intre cartilajul costal 7 si procesul xifoid in forma de spatuld ingusta exista
o portiune aponevrotica (lama posterioara a tecii muschiului drept abdominal) pe care se insera baza triunghiului Larrey si care are o
usoara forma arcuita. Grasimea preperitoneald, fiind in cantitate mica la un fat, nu a modelat morfologic, incd, regiunea. De asemenea,
se remarca lipsa oricarui orificiu (depresiune) in PAD. 1. Fasciful condral. 2. Fascicule xifoidiene. 3. Triunghiuri Larrey tipice. B. Linia
de insertie a PAD usor neregulatd (adult). 1. CF. 2. Fasciculul condral inserat pe cartilajul C.. 3. Zond triunghiulara (triunghi Larrey)
intre partea condrala si un fascicul xifoidian gracil. 4. Fascicul frenoaponevrotic. 5. Fascicul xifoidian. C. Linia de insertie denivelata
la mijloc. 1. CF. 2. Fascicule costale. 3. Zone triunghiulare intre fasciculele xifoidiene si costale, cu structurd conjunctivomusculara.
4. Spatiu conjunctiv intre cele doud fascicule xifoidiene (zisa “fanta Marfan”). 5. Vasele preperitoneale. D. PAD sub forma de cupola
centrald, larga, limitatd de doua fascicule frenoaponevrotice, respectiv frenoperitoneale. 1. CF. 2. Fascicule costale. 3. Fascicule
frenoaponevrotice si frenoperitoneale. 4. Doua arcade mediane conjunctive prezente pe fata abdominala a PAD. 5. Peritoneul pe care se
insera fasciculele frenoperitoneale. 6. Vasele preperitoneale.

. C.

Fig. 10. A. Pe fata abdominala a PAD, la adulti, apar: 1. Ramuri anterioare ale nervului frenic. 2. La partea superioara a partii xifoidiene
o ramurd a unei artere diafragmatice anterioare superioare scurte perforeaza diafragma, apare pe fata abdominald a PAD, se ramifica
in doua ramuri divergente orientate transversal. Aceste ramuri, impreuna cu ramurile anterioare ale nervului frenic, creaza o arcada
mixta, neurovasculard, care este confundata in literatura cu arcada nervoasa a lui Hovelaque, probabil avand la baza observatii efectuate
pe un preparat anatomic disecat cu mai putind atentie. 3. Partea costald a diafragmei. 4. Partea xifoidiand a diafragmei. 5. Arcade
conjunctive anterioare ale diafragmei prezente la baza celor doua portiuni aponevrotice, fard depresiuni (“orificii”’) spre torace. 6.
Arterele preperitoneale care provin din arterele toracice interne si care strabat insertia partilor aponevrotice ale PAD. B. PAD la adult,
dupd indepartarea peritoneului si grasimii preperitoneale, arata prezenta pe fata abdominala a PAD ale unor arcade conjunctive: mediana
(1) si laterale (3). Cele laterale limiteaza doua depresiuni (cu pereti atrofiati) putin adanci, create de grasimea preperitoneala si se vad
si cele doua artere preperitoneale (4) in jurul cérora a fost dispusa grasimea. 2. Procesul xifoid. C. PAD la un adult fotografiata prin
transiluminare. Linia de insertie accidentata in partile laterale prin prezenta a doua fascicule frenoaponevrotice (1). Structura PAD este
predominent conjunctiva, cu fascicule musculare gracile dispuse difuz.

Fig. 11. Diferite variante ale liniilor de Insertie si de structurd a PAD.
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Fig. 12. Preparat injectat intraarterial in artera toracica interna,
cu nitrolac colorat cu rosu carmin, la un fat de 8 luni. Au fost
indepartate: peritoneul, grasimea preperitoneala, PAD si lama
posterioara a tecii muschiului drept abdominal. Au fost evidentiate
prin disectie arterele. 1. Artera toracicd/mamara interna stanga
in dreptul cartilajului costal 6. 2. Artera musculofrenica. 3.
Artera epigastrica superioara, in teaca dreptului abdominal,
pe fata posterioara a muschiului drept abdominal. 4. Artera
preperitoneali (séigetile albe), a treia ramurd mediala de
terminatie a arterei toracice interne. Dupa originea sa in artera
toracicd internd, in dreptul cartilajului costal 6, se indreapta
medial, se curbeaza in jos si trece prin baza partii aponevrotice
a PAD (baza triunghiului Larrey, acolo unde acesta existd) spre
spatiul preperitoneal subdiafragmatic. Coboara paramedian pana
in zona ombilicului, unde se epuizeazi. In jurul acestor artere se
acumuleaza grasime, incd din viata fetald (luna 6), care creste
cantitativ in viata postnatald, in functie de starea de nutritie si
formeaza masa grasoasa preperitoneald. Aceastd masa grasoasa are
caracter agresiv, invaziv, putand deforma si compromite structural
PAD, crea “orificii” (depresiuni) in teaca dreptului abdominal
etc. Dacd persoana sldbeste, grasimea se reduce cantitativ
si vor ramane in PAD, zone slabe (in general peste 2 cm baza
depresiunii), herniare, prin care se angajeaza omentul mare initial,
colonul transvers etc., edificind o HDA, dobandita, netraumatica
(existenta careia nu este recunoscutd nici ca patogeneza, nici ca
entitate clinica in literatura consultata).

Partea laterala sau costala a D. Este mai simpla
ca insertie si structurd, prezentand o alternanta de stalpi si
arcade (arcadele descrise de Senac, 1729 — [6,19,21,5]),
destul de aseméanatoare intre ele.

. T
R 17\

Fig. 13. Partea costald a diafragmei se insera pe peretii toracelui,
formati dintr-o alternantd de coaste (suport solid de insertie) si
spatii intercostale (suport moale, elastic de insertie). in dreptul
spatiilor intercostale, insertia diafragmei are forma de arcade
(arcadele lui Senac - cit. [6,19,21,5]), iar in dreptul coastelor,
insertia este liniard. Structural, partile inserate pe zonele
intercostale contin, aproape de peretele toracic, fibre musculare
mai gracile, decat partile inserate pe coaste. 1. Arcadele Senac. 2.
Insertii costale.

Partea posterioara (lombara, lombo-costali) (va
constitui subiectul altei lucrari, mai detaliate).

A. B.

Fig. 14. A. Partea posterioard a D. A. VCI. Vena cava
inferioara. HE. Hiatul esofagian. A. Aorta. SDr. Stalpul drept.
SSt. Stalpul stang. B. Schema regiunii. a. Partea lombocostala
si a triunghiului Bochdalek a carui baza este formata din arcada
patratului lombelor. b. Partea vertebrala, cu stélpii clasici ai D.
Lateral este arcada muschiului psoas iar median, arcada perntru
aortd. VCI. Vena cava inferioara. E. Esofagul si hiatul esofagian.
A. Aorta si hiatul aortic al D.

Fig. 15. A. B. Triunghiul Bochdalek, reprezinta, dupa indepartarea
peritoneului si pleurei, o parte materiald a D, situatd in zona
unghiului costovertebral. Baza este formata din arcada muschiului
patratal lombelor in dreptul coasteia 12-a. B. 1. Arcada muschiului
patrat al lombelor, baza triunghiului Bochdalek. 2. Muschiul
patrat al lombelor. 3. Muschiul psoas.
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Fig. 16. Sagetile reprezinta diferite forte si directiile lor de actiune asupra unor structuri materiale, pe care le modeleaza sub forma de

arcade. in dreapta sunt schitate dispozitii arhitecturale, care cauta sa respecte legea “material minim, maximum de rezistenta

DISCUTII

in conditiile in care forma D este o rezultanti a
jocului de forte ce actioneaza asupra sa si invers, fortele
produse de cresterea, dezvoltarea si functionarea D, se poate
vorbi si de un fenomen de modelare biologica, D fiind un
organ viu. D are o mecanostructura si o arhitectura proprie,
care se va adapta cat mai bine la fortele care actioneaza
asupra sa. Arhitectura insertiilor periferice ale D sunt un
bun exemplu in acest sens.

D se insera pe baza toracelui, avand si unele mici
parti inserate pe structuri parietale abdominale. Simplificand
aceste insertii si netindnd cont de descrierile anatomice
amanuntite, se poate constata ca D se insera la periferie pe
doua categorii de structuri anatomice: moi (fascii, muschi,
aponevroze) si dure (oase, cartilaje).

Comparand aceste componente inserate succesiv
pe structuri moi si dure, cu elemente arhitecturale intalnite
in constructii (poduri, cladiri, etc.) se poate constata ca, de
fapt, insertiile periferice ale D sunt o succesiune de stdlpi
si arcade, primele inserate pe suporturi dure, ultimile pe
structuri moi.

Prin analiza suporturilor de insertii periferice ale D,
se va putea constata ca se respecta acest gen de succesiune:
arcade, alternand cu stalpi de insertie.

Suporturi dure de insertie sunt sternul (procesul
xifoid), coastele, cartilajele costale si coloana vertebrala.
Suporturi moi vor fi, incepand din partea anterioara: lama
posterioara aponevroticd a tecii muschiului drept abdominal,
fascia muschiului transvers abdominal, fasciile muschilor
intercostali interni, fascia muschiului patrat al lombelor
si fascia muschiului psoas. Insertii ale unor fascicule ale
D se fac si pe fata profunda a peritoneului (ex: fasciculele
frenoperitoneale ale PAD, fasciculele peritoneale ale
muschiului suspensor al duodenului, Treitz).

Felul insertiilor periferice ale D prezinta si
corespondente structurale ale partii musculare a D. Astfel,
partea de D aflata central fata de o arcada va fi mai saraca in
fibre musculare (zona slabd) si va fi mai bogata in structuri
conjunctive, ex: triunghiul Larrey, triunghiul Bochdalek,
care sunt zone mai mult sau mai putin musculare si care
devin mai conjunctive, mai ales la persoanele varstnice.

v”

Partile (stalpii) inserate pe suporturi dure vor fi cu precadere
musculare (fasciculele xifoidiene i mai ales stalpii lombari
ai D).

Fig. 17. 1. PAD. 2. Partea laterala - costala - si 3. Partea
posterioarda - lombocostald. 4. Orificiu datorat neinchiderii
canalului pleuroperitoneal embrionar. Insertiile periferice ale
componentelor diafragmei se pot considera ca o alternantd de
,,stalpi® si arcade, dupa cum diferitele parti se insera pe suport tare,
osos (stalpi - fasciculele xifoidiene, costale, lombare), respectiv
pe suport moale (arcade - anterioare, laterale ale lui Senac,
posterioare, fasciculele frenoaponevrotice ale PAD, fiind o forma
de intérire §i compensare a sldbiciunii partilor aponevrotice ale
PAD - triunghiul Larrey). in dreptul arcadelor, diafragma este de
forma triunghiulara si mai gracila structural, constituind zone mai
slabe in fata jocului de forte mecanice toracoabdominale. in acest
fel, triunghiurile Larrey si Bochdalek, daca se contureaza bine,
pot fi etichetate ca puncte slabe, herniare. Aria acestor triunghiuri
nu reprezintd in mod normal orificii diafragmatice, decat create
artificial printr-o disectie neglijentd sau “creativa”. Prin PAD
se pot crea orificii (in realitate depresiuni), chiar herniare prin
agresiunea mecanicd a grasimii preperitoneale acumulata in jurul
arterelor preperitoneale. Prin triunghiul lui Bochdalek pot aparea
hernii posterolaterale (prin acelagi mecanism), dar acestea nu
reprezintd HDC de cupola diafragmaticd. HDC se pot localiza mai
anterior, mai posterior, mai lateral etc., se pot suprapune chiar
peste zona triunghiului, avand dimensiuni diferite si mecanism
patogenetic congenital (neinchiderea canalului pleuroperitoneal).

Clujul Medical 2012 Vol. 85 - nr. 3



Cercetare fundamentala

Fig. 18. Imagini care evidentiaza efectul staticii (biped sau/si patruped) asupra structurii PAD la om §i respectiv grosimii partii ventrale
a diafragmei la patrupede (caine, vitel, oaie si cal). A. PAD la om prin transiluminare. CF. Centrul frenic. 1. Partea costala anterioara. 2.
Triunghiuri Larrey. 3. Fascicule sternale. 4. Artera preperitoneald. B. Forma procesului xifoid la caine. C. Partea ventrala a diafragmei
la caine, fara triunghiuri si arcade. D. Partea ventrald a diafragmei la vitel, groasa. 1. Partea xifoidiand. 2. Partea costala. 3. Triunghi
costoxifoidian. E. Sectiune sagitald prin regiunea diafragmatica ventrala la oaie. 1. Stern. 2. Partea xifoidiand a diafragmei, groasa de
peste lem. 3. Baza procesului xifoid. 4. Peritoneu. F. Partea xifoidiana dezinserata, la cal. 1. Pericard. 2. Partea xifoidiand a diafragmei,

foarte groasa. 3. Procesul xifoid. 4. Artera toracica interna.

PAD la om este mult mai subtire si deci mult mai
slabd decat la animale (mamifere). La om partea mai
musculard (fasciculele xifoidiene) a PAD poate avea 1-
2 mm grosime, in timp ce la patrupede (vitel, cdine, cal,
oaie) poate ajunge la peste 1-2 cm grosime. Datoritd
formei de paleta a procesului xifoid, partea ventrald a
diafragmei poate fi lipsitd de triunghiul costoxifoidian
(echivalentul triunghiului Larrey), daca aceasta se insera
pe partea circulard (terminald) a procesului xifoid (la
animale), care ocupd tot unghiul subcostal. Daca insertia
este mai anterioara (craniald), pot exista triunghiuri ca la
om. Diferenta de grosime si structura la om si animale este
rezultatul diferentei de statica si locomotie ale celor doua
categorii de mamifere, bipeda, respectiv patrupeda.

in PAD arcadele conjunctive sunt inconstante.
Aparitia lor depinde de cativa factori: prezenta unei parti moi
de insertie (aponevroza muschiului transvers abdominal,
fascia transversalis); existenta unui unghi paraxifoidian;
un proces xifoid cat mai ingust (ex. in spatuld); grasime
preperitoneald destul de abundentd; tractiuni exercitate
de contractiile fasciculelor musculare ale D si variatiile
unghiului paraxifoidian in timpul miscérilor respiratorii.
Daca existd o arcadd in planul PAD (nu suprapusa fetei
abdominale), structura zonei triunghiulare pe care o
limiteaza anterior va fi cu atat mai conjunctiva (deci mai
slabd), cu cat baza triunghiului este mai larga. In cazul
unor triunghiuri mai mari, aria poate fi subimpartita de un
fascicul de intarire frenoaponevrotic (si peritoneal), mai
mult sau mai putin lat.

Prin forta compresiva asupra fetei abdominale
a PAD, grasimea preperitoneald deformeaza baza
triunghiului spre torace si stimuleaza formarea de arcade
conjunctive anterioare. Cu cat deformarea este mai
profunda, cu atat grasimea preperitoneald herniazd mai
mult spre torace, unde poate proemina in mediastinul
anterior. Prin miscarile de “dute-vino” ale prelungirilor
grasoase, arcadele devin mai marcat conjunctive si mai
mari. In aceste zone este atras si omentul mare, sensibil la
modificdrile termice, electrice, de pH (leziuni, inflamatii),
fiind deseori comparat cu un mare leucocit, din punct de
vedere functional (médturoiul abdominal in chirurgie).
Daca depresiunile (lungimea arcadelor) depasesc 2-2,5 cm
la baza lor, iminenta unei HDA dobdndite, netraumatice,
devine posibild (hernii considerate exclusiv congenitale
si deseori publicate ca fenomene exceptionale prezente la
varste inaintate) [53,54,55,56,57,11,58,59,60]. Omentul
mare, inserat pe colonul transvers, il poate atrage spre zona
herniara, fiind al doilea organ angajat (forma de V inversat
in imagerie — [61,78]), posibil urmat si de alte organe
(pancreas, stomac, intestin subtire). Arcadele conjunctive
de pe fata abdominald a PAD pot fi suprapuse pe aceasta
fatd (rol de intdrire) sau pot fi in planul PAD, cand edifica
arcadele situate in baza triunghiului Larrey, care nu sunt
nici normale si nici prezente constant la toate persoanele
(contrar celor sustinute in literatura de Thevenet A, 1954,
1956; Guerrier Y si col., 1954; 1954; 1955; Vanvooren P,
1964; Perrotin J si col., 1965, etc. [15,16,62,63,17,19,1]).

In partea posterioara a D, baza triunghiului
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Bochdalek este arcada muschiului patrat al lombelor
(ligamentul arcuat lateral), care se insera medial pe
procesul transvers al vertebrei L1 si lateral pe coasta a 12-a.
Existd doua forte principale (pe langa cele enumerate mai
sus), care contribuie la edificarea acestei arcade: variatiile
unghiului costovertebral datorate miscarilor respiratorii si
fortele dezvoltate de contractiile fasciculelor musculare ale
D. Ca si in PAD, si aici grasimea retroperitoneald poate
hernia spre torace prin triunghiul Bochdalek, edificand
orificii D dobandite [64].

Diafragma normala este un sept musculo-
aponevrotico-seros toraco-abdominal ermetic, adica
nu prezintd spatii, hiaturi, orificii, fante congenitale
de comunicare intre cele doud cavitdti (exceptie hiatul
esofagian, hiatul aortic, orificiul venei cave inferioare si
unele orificii mici pentru trecerea unor vase si nervi). Este
de subliniat faptul ca prin zonele slabe (triunghiul Larrey),
se pot crea depresiuni (etichetate orificii in PAD) initiate
si ocupate de grasimea preperitoneala acumulatd in jurul
arterelor preperitoneale, urmate de omentul mare, colonul
transvers etc., la fel ca si prin triunghiul Bochdalek (grasimea
retroperitoneald) [53,54,61,65,5,66,67]. Pentru formarea
unor hernii diafragmatice dobdndite, netraumatice, tre-
buie s se indeplineascad unele conditii: sa fie prezente tri-
unghiurile amintite; sa fie suficient de mari ca dimensiuni;
sa prezinte o structurd predominant conjunctiva; obezitate;
varstd mai inaintatd; factori favorizanti herniogeni; sa
lipseasca anomalii asociate, caracteristice HDC, iar evolutia
postoperatorie este bund si de lungd duratd. Contrar, se
poate afirma despre HD ca sunt congenitale, cand exista
un orificiu diafragmatic herniar, la o persoana de varsta
mai micd, insotitd de anomalii asociate (ex: hipoplazie
pulmonara, hipertensiune pulmonara, fisuri sternale,
omfalocel, boli cardiace congenitale, malrotatii intestinale,
sindrom Fryns, pentalogia Cantrell, sindromul Down,
anomalii cromozomiale etc.) [68,69,70,71,72,11,73]. Cu
cat persoana este mai in varstd, mai taratd (obezitate, tuse
cronicd, constipatie cronicd, eforturi fizice intense, fara
antecedente traumatice etc.) si prezintd o HD (simpla,
izolatd) fard alte anomalii asociate si cu o evolutie
postoperatorie buna si de lungd duratd, aceasta poate fi
dobandita [74,75]. Exista HDC cu orificii mici, care se
pot mari cu timpul, iar dacéd se adauga factori favoriozanti
herniogeni, pot realiza HDC izolate, cu patogenezd do-
bandita, fapt ce complicd si mai mult situatia. Diagnosticul
diferential ramane astfel extrem de dificil, cu toate
progresele realizate de mijloacele de investigatie actuale
(imagerie). De ajutor pot fi tehnicile pneumoperitoneale
practicate in unele situatii [76,77,78,79,66].

CONCLUZII

1. Insertiile periferice ale diafragmei pot fi
reconsiderate prin prisma arhitecturii lor, ca o alternanta
de “stdlpi” (fascicule musculare inserate pe suporturi dure-
oase si cartilaje) si arcade (formeaza baza unor triunghiuri

cu structurda mai alteratd, echivalente din punct de vedere
arhitectural; ex. triunghiul Larrey si Bochdalek).

2. Triunghiul descris de Larrey nu este identic cu
hiatul descris de Morgagni. Primul este o arie triunghiulara
potential herniara (cale pentru pericardiocenteza in stanga),
al doilea este un orificiu herniar (in dreapta), locul ocupat
fiind aproximativ acelasi.

3. Triunghiul Bochdalek nu este identic ca origine si
arhitectura cu orificiul pleuroperitoneal embrionar. Primul
este o arie potential herniara, cu baza la periferia diafragmei;
al doilea poate avea diferite localizdri (posterolateral,
lateral, la nivelul cupolei etc.) si diferite dimensiuni (de la
neglijabil, pand la absenta totald a unei hemidiafragme).

4. Prin baza triunghiului Larrey (cand existd) trece
artera preperitoneald, a treia ramurd (mediald) a arterei
toracice/mamare interne, constanti, pereche, in jurul
careia se poate acumula grasime preperitoneald, cu rol in
producerea unor hernii diafragmatice dobandite, graduate,
de slabiciune, netraumatice (nerecunoscute ca entitagi in
literatura consultatd). Aceasta artera este, fie confundata cu
artera epigastricd superioard, fie inexistenta in publicatiile
consultate.

5. Ramane dificil diagnosticul diferential intre o
hernie congenitald izolatd si una dobandita, netraumatica.
Potexistaorificii herniare diafragmatice izolate, congenitale,
neinsotite de alte anomalii, ca si orificii herniare dobandite,
netraumatice, care firesc nu sunt asociate cu alte anomalii. Ar
trebui standardizate caracteristicile herniilor diafragmatice
congenitale si dobandite netraumatice, fara sa se tina cont
prea mult de localizarea si chiar dimensiunile orificiilor
diafragmatice. Ar putea intra in discutie varsta (nu totdeauna
esentiald), lipsa unui traumatism in antecedente, existenta
sau lipsa unor anomalii (morfologice, cromozomiale,
genetice); asociate ar putea fi de interes major, prezenta si
structura sacului herniar, evolutia postoperatorie buna si de
lunga duratd, mai ales la persoane in varsta, ar inclina spre
o etiologie dobandita.

6. Cu cat o hernie diafragmatica este descoperita
la varstd mai tanara, ar putea fi congenitala si cu cat este
descoperita la o persoand mai varstnicd, sansele de a fi
dobandita, de slabiciune, sunt mai mari. Desigur, nici acest
mod de apreciere nu poate fi absolutizat.

7. Pentru a oferi clinicii (imageriei, chirurgiei) un
suport anatomic cat mai exact, ar trebui indeplinite doua
conditii: a) sa se puna la indoiala cele prezentate in literatura,
mai ales acolo unde exista abundentd de opinii, deseori
contradictorii sau prea speculative si b) sd se efectueze
verificari personale pe un numar mare de cazuri, care pot
aduce date chiar inedite, utile clinicii si pacientilor.

8. Diafragma, fiind un organ viu, supusa actiunii
unui mare numar de forte, pe langad fortele dezvoltate de
contractiile sale, ritmice, intermitente, va suferi modificari
mecanostructurale si arhitecturale, din care unele vor intari o
anumitd zona, dar mai ales altele, adaugate biologiei varstei
persoanei respective, vor altera unele arii, transformandu-le
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in adevarate zone herniare dobandite, de slabiciune.

9. Descrierea insertiilor clasice periferice ale
diafragmei, rdmane valabild, cu conditia sa fie corecte si
corect intelese ca mod de aparitie si existentd. Arhitectura
insertiilor periferice nu face altceva decat sa interpreteze
corect existenta unor structuri (stdlpi si arcade) in
conditiile integrarii lor in diafragma ca organ, in relatie
morfofunctionald cu elementele anatomice vecine si a
interactiunii fortelor interioare si exterioare la care este
supusa.

10. Arhitectura partii posterioare, mai ales a
componentei vertebrale, este determinatd mai ales de modul
de dezvoltare a acestei parti si intretinuta de jocul celorlalte
forte, implicate in modelarea biologica a diafragmei.

11. Comparand anatomia PAD a omului (biped),
cu partea ventrald a diafragmei la patrupede, se constata ca
PAD la om este mult mai subtire (1-2 mm), fatd de 1-2 cm
la patrupede. Acest fapt transforma PAD intr-o zona slaba,
potential herniara, ce se incadreaza in fenomenul general
de neadaptare perfecta la statica bipeda, pe langa multe alte
modificari aparute ca urmare a adoptarii statiunii bipede de
catre om.
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