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Rezumat 

Au fost disecate 161 piese anatomice pentru inserţiile periferice ale diafragmei 
pe peretele toracoabdominal. Părţile anterioară (sternocostală) şi posterioară 
(lombocostală) a diafragmei prezintă cele mai multe variante anatomice, în timp ce 
partea laterală (costală) este mai simplă, stereotipă. Datorită numeroaselor forţe 
mecanice care acţionează asupra diafragmei, precum şi datorită forţelor dezvoltate de 
acţiunea părţilor musculare ale diafragmei, apar condiţii pentru dispoziţii arhitecturale 
în toată diafragma şi mai ales la nivelul inserţiilor sale periferice. Înţelegerea şi 
interpretarea anatomiei inserţiilor periferice ale diafragmei se poate face mult mai 
uşor, pe baza unor noţiuni elementare de arhitectură. Deoarece diafragma se inseră 
la periferie pe structuri anatomice dure (proces xifoid, coaste, vertebre) şi pe altele 
moi (lama posterioară a tecii muşchiului drept abdominal, fascia endotoracică din 
dreptul spaţiilor intercostale, fasciile muşchilor pătrat al lombelor şi psoas), dispuse 
succesiv şi în general, alternativ, se poate constata că sub aspect arhitectural, inserţia 
periferică a diafragmei este o succesiune şi o alternanţă de stâlpi şi arcade (stâlpii 
sunt fasciculele musculare, iar arcadele sunt structuri fibroconjunctive arciforme). 

Fără a nega valabilitatea descrierilor anatomice ale inserţiilor periferice ale 
diafragmei, reconsiderarea lor din punct de vedere arhitectural permite o înţelegere 
mai corectă a apariţiei, dispoziţiei, variantelor şi modificărilor acestora sub acţiunea 
unor forţe, pe măsură ce persoana îşi modifică anatomia de ansamblu (ex. obezitate) 
şi înaintează în vârstă.  

Cuvinte cheie: diafragma, inserţii periferice, arhitectura inserţiilor 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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Prescurtări. D. Diafragmă. PAD. Partea anterioară 
a diafragmei. ATI. Artera toracică internă. AES. Artera 
epigastrică superioară. CF. Centrul frenic. VCI. Vena cavă 
inferioară. A. Aorta. E. Esofagul. HD. Hernie diafragmatică. 
HDC. Hernie diafragmatică congenitală. HDD. Hernie 
diafragmatică dobândită.

LITERATURA
Diafragma toracoabdominală este un sept musculo-

aponevrotic, care separă cavitatea toracică de cea abdomi-
nală. Este bombată spre torace, datorită presei abdominale şi 
presiunii negative intermitente a cavităţii toracice, datorate 
respiraţiei. Este în raport cu organe toracice şi abdominale, 
raporturi ce îi determină forma generală boltită spre torace, 
iar prin funcţiile sale diafragma influenţează morfologia şi 
funcţiile organelor vecine [1,2,3,4]. 

D musculară este al doilea muşchi ca importanţă 
funcţională din organism, după miocard. Are activitate 
ritmică, reglată prin reflexe respiratorii, dar fiind un muşchi 
striat este supusă şi controlului voluntar, fapt ce lipseşte la 
inimă [5]. 

Organele toracoabdominale prezintă o formă exte-
rioară, care rezultă din jocul de forţe mecanice, care 
se influenţează reciproc, având ca rezultat final forma 
anatomică a organelor. Printre aceste forţe se pot enumera: 
forţa produsă prin creşterea şi dezvoltarea ontogenetică 
a organului; forţa compresivă a muşchilor pereţilor 
trunchiului (statică şi dinamică), care menţine organele 
într-un spaţiu închis aflat sub presiune; forţele datorate 
funcţionării organelor (starea de repleţie şi vacuitate, 
peristaltism); forţele datorate staţiunii verticale sau/şi 
decubit; forţa gravitaţională şi cea a presiunii atmosferice; 
forţe create artificial de vestimentaţie etc. [6,7,8,4]. Cele 
mai bune exemple de forme anatomice ale unor organe sunt 
ficatul şi plămânii, extraşi din corpul conservat (formol). 
Pe suprafaţa lor există amprente ale organelor vecine, 
care delimitează fose, creste, lobi şi alte proeminenţe, 
caracteristice reliefului de suprafaţă a organului respectiv. 
D, care este un sept ermetic musculo-aponevrotico-seros, 
suferă în timpul dezvoltării forţe compresive toraco-
abdominale prin creşterea şi dezvoltarea organelor din 
aceste cavităţi (ficat, plămâni, inimă etc.). Astfel, D 
“laminată” între forţele exercitate de organele abdominale 
şi toracice, va lua forma unei lame despărţitoare toraco-

abdominale, cu forma boltită caracteristică, mai ales după 
instalarea respiraţiei aeriene de după naştere [5]. Presiunea 
pozitivă abdominală permanentă şi cea alternativ negativă 
intratoracică, menţin forma de boltă a diafragmei. Desigur 
această formă este menţinută şi de alţi factori: ancorarea D 
de coloana vertebrală prin coloana cardiovasculară toracică, 
nervii frenici, legarea de aortă şi esofag etc. Forma de dom 
a D îi asigură şi eficienţa contracţiilor, ex.: intervenţia 
în actul respirator, creşterea presei abdominale în acte 
fiziologice (naştere, micţiune, defecaţie, tuse, strănut, 
vomă, eforturi fizice etc.). Forţele mecanice intervin nu 
numai în modelarea formei generale a D, ci şi în modelarea 
unor zone restrânse ale sale (ex: PAD) [5]. 

Inserţiile periferice ale diafragmei
La periferie diafragma se inseră pe baza toracelui, 

având şi părţi inserate pe structuri parietale abdominale. 
După locul unde se inseră, diafragma prezintă trei părţi: 
sternală, costală şi lombară [8,1,2,3,7,4].   

Partea sternală se inseră pe faţa posterioară a 
procesului xifoid prin două fascicule (uneori separate între 
ele de un spaţiu îngust, fanta Marfan (după [9,10,5,11]), 
iar după Testut L şi Latarjet, 1928 şi Testut L şi Jacob, 
1929 [6,12], spaţiul este etichetat ca fantă Larrey, pe fascia 
transversalis şi fasciculul condral inserat pe cartilajul costal 
7 [13,14,15,16,17,18,19,20,21].  

Partea costală se inseră pe faţa medială a ultimelor 
6 coaste, cartilaje costale şi spaţiile dintre ele (arcadele 
intercostale Senac), prin fascicule care se intersectează cu 
fasciculele muşchiului transvers abdominal [6,13,4,5,22].    

Partea lombară se inseră pe arcurile ligamentare 
lombocostale laterale şi mediale (al muşchiului pătrat 
al lombelor, respectiv al muşchiului psoas) şi pe 
câteva vertebre lombare [7,4,22,11] sub forma stâlpilor 
diafragmei. Ligamentul arcuat lateral este o îngroşare a 
fasciei muşchiului pătrat al lombelor, întins între procesul 
transvers al vertebrei L1, la partea mijlocie a marginii 
inferioare a coastei a 12-a. Ligamentul arcuat medial 
reprezintă o îngroşare fibroasă a fasciei muşchiului psoas 
şi are capătul medial continuat cu marginea tendinoasă 
laterală a stâlpului lombar de aceeaşi parte, care se inseră 
pe laturile corpilor vertebrale L1 şi L2, iar lateral se prinde 
pe faţa anterioară a procesului transversar al vertebrei L1 
[13,4].   

Stâlpii vertebrali ai diafragmei sunt tendinoşi la 
origine şi se contopesc cu ligamentul vertebral longitudinal 
anterior. Stâlpul drept este mai lung şi mai larg decât cel 

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. 
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stâng şi porneşte de pe corpii şi discurile intervertebrale     
ale vertebrelor L1-L3. Stâlpul stâng se inseră pe verte-
brele şi discul intervertebral L1-L2. Marginile mediale 
tendinoase ale celor doi stâlpi converg şi se unesc preaortic, 
pentru a forma ligamentul arcuat median. Cei doi stâlpi 
(de fapt, singur stâlpul drept – [5]) mai participă şi la 
delimitarea hiatului esofagian al diafragmei [23,24,25,26,
27,28,7,4,22].   

De pe linia de inserţie periferică a diafragmei, 
fasciculele musculare converg spre centrul frenic, pe care 
se termină. 

La periferia D sunt descrise nişte arii mici 
triunghiulare, bilaterale: triunghiul Larrey, dispus între 
fasciculul sternal şi primul fascicul condral, ocupat de un 
ţesut areolar şi triunghiul Bochdalek, posterolateral, situat 
superior de ligamentul arcuat lateral şi coasta a 12-a, cu 
baza, iar vârful este spre centrul frenic, triunghi ocupat tot 
de ţesut areolar [4,29]. Testut şi Latarjet, 1928; Testut şi 
Jacob, 1929; Perrotin J şi Moreaux J, 1965; Devin R şi col., 
1968 [6,12,1,9] descriu la periferia D zone slabe herniare 
(fante, hiaturi, spaţii), unde există comunicare directă între 
spaţiul extraperitoneal şi cel mediastinal: ex: un spaţiu între 
cele două fascicule sternale, hiatul lui Bourgery (echivalent 
cu triunghiul Bochdalek). Triunghiul Bochdalek poate avea 
diferite dimensiuni [29] şi chiar localizări mai laterale 
decât cele descrise anterior [13]. Unii autori etichetează 
triunghiul Bochdalek ca “triunghiul pleuroperitoneal al 
diafragmei” [30], alţii ca “triunghi vertebrocostal” (Gruber 
GB, 1927; Brash JC, 1952 - cit. Milroy P şi col., 1957 [31]), 
considerându-l ca un defect de fuziune între componentele 
embrionare ale diafragmei, iar Wels LJ, 1954 (cit. Milroy 
P şi col., 1957 [31]) susţine că hiatul Bochdalek este în 
partea costală a diafragmei şi nu între inserţia costală şi cea 
vertebrală.  

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

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

investigate prin anatomie) [32,33,34,35,36,37,38], publicată 
în 1761, a descris un orificiu şi o hernie diafragmatică 
în partea dreaptă a PAD, de unde şi denumirea de HD 
Morgagni. Printre numeroasele observaţii prezentate în 
“De sedibus…” există şi cele privind partea (anterioară) 
sternocostală a diafragmei, privitor la orificiile întâlnite 
în partea dreaptă, la autopsii: “…este clar că există în 
diafragmă locuri prin care stomacul, o parte din intestin 
sau alte viscere, pot trece din abdomen în torace. Acest fapt 
este posibil deoarece în partea sternocostală a diafragmei 
există, în mod obişnuit, spaţii între fibrele ce provin de pe 
cartilajul xifoid şi fibrele vecine, spaţii prin care, cred eu, 
se pot realiza aceste treceri” [19,34,38].      

Jean Dominique Larrey (7 iulie 1766 - 25 iulie 1842) 
l-a însoţit pe Napoleon în campanile sale, fiind chirurg şef al
armatei franceze. Este considerat părintele chirurgiei militare
moderne şi a medicinei ambulatorii moderne [39,40,41,42,
43,44,45]. Printre numeroasele tipuri de intervenţii chirur-
gicale, cărora le-a adus îmbunătăţiri, trebuie amintită şi 
abordarea pericardului (pericardiocenteza) pe cale extra-
peritoneală şi extrapleurală, prin triunghiul sternocostal (al lui
Larrey) al diafragmei toracoabdominale, tehnică pe care 
însuşi Larrey o descrie astfel [46]: “Se practică în stânga o 
incizie oblică la marginea cartilajului ensiform (procesul 
xifoid), în locul de unire ale cartilajelor costale 7 şi 8. Se pă-
trunde între fibrele muşchilor drept abdominal şi oblic 
extern; se evită peritoneul care apare aici şi se pătrunde 
spre pericard între prima şi a doua digitaţie a diafragmei. Se 
desinseră marginea anterioară a diafragmei de pe cartilajul 
costal 7, se lasă artera mamară (toracică) internă lateral şi se
ajunge pe pericard” (Prima şi a doua digitaţie ale diafragmei 
sunt fasciculele sternal şi primul fascicul condral al PAD, 
între care se găseşte triunghiul sternocostal, zonă mai puţin 
vascularizată şi deci puţin hemoragică). Descrierea este pre-
zentată pentru prima dată în 1819 şi apoi publicată în 1829 
în tratatul său de “Clinică Chirurgicală” vol. II [19]. Trebuie 
amintit, deasemenea, că în bibliografia consultată, denumirea 
de hernie diafragmatică tip Larrey, nu îi aparţine lui JD Larrey,
ci unor urmaşi şi admiratori ai acestui mare chirurg [5,47]. 

 

                                        A.                                       B.                                                   C.
Fig. 1. D are formă de cupolă boltită spre torace, datorită forţelor mecanice la care este supusă. A. D este ancorată de coloana vertebrală 
prin: 1. Nervii frenici. 2. Nervii vagi. 3. Coloana cardiovasculară. 4. Lanţul simpatic. 5. Ganglion semilunar. 6. Presa abdominală 
acţionează tot în direcţia toracelui, consolidând boltirea. B. Boltirile D şi orientarea forţelor care acţionează pe cele două feţe ale sale. C. 
Imagine radiografică toracică şi conturul bolţilor D. 
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Vincenc Alexandr Bochdalek (1801-1883) a fost un 
anatomist şi patolog ceh. A publicat 27 de articole originale, 
dintre care sunt de remarcat, privind studiul diafragmei, 
două cu acest subiect. 

În 1848 publică articolul cu titlul “Einige 
Betrachtungen über die Entstehung des angeborenen 
Zwerchfellbruches” (Unele observaţii privind apariţia 
herniilor diafragmatice înnăscute - congenitale), în care 
consideră apariţia HDC datorate unei opriri în formare 
a diafragmei şi descrie un triunghi în partea posterioară 
a diafragmei, care are baza la coasta a 12-a. În aceeaşi 
lucrare îşi exprimă speranţa în posibilitatea tratamentului 
chirurgical al HD posterioare, oferind şi unele sugestii 
tehnice [48,49]. Tratamentul chirurgical al HDC, devine 
posibil abia în 1946, când Robert Gross efectuează, cu 
succes, prima operaţie a unui asemenea caz [50]. 

În 1867 publică “Practische Bemerkungen über 
Zwerchfellbrüke nebst Beschreibung eines mit einer 
Fraktur der Ledenwirbelsäule complizierten Falles” 
(Remarci practice asupra HD pe baza unui caz complicat 
cu fractura coloanei vertebrale lombare), caz apărut la un 
miner, în urma unui accident de mină [49,51,52]. 

SCOPUL
Evidenţierea prin disecţie a inserţiilor periferice ale 

diafragmei.
OBIECTIVELE
Interpretarea morfologiei inserţiilor periferice ale 

diafragmei prin prisma arhitecturii acestora.

MATERIAL ŞI METODE  
Materialul a fost reprezentat de 161 preparate 

anatomice, din care 100 plastroane sternocostale provenite 
de la adulţi (între 54-86 ani; de sex masculin - 49 persoane; 
feminin - 33 persoane, având starea de nutriţie deficitară 
- 16 persoane; normală 52 persoane şi obezi 7 persoane - 6 
femei şi un bărbat, cărora s-au mai adaugat 3 femei obeze 
provenite din alt lot), 25 plastroane sternocostale provenite 
de la feţi între 6-9 luni gestaţionale (17 de sex masculin şi 8 
de sex feminin). Au mai fost recoltate 33 diafragme întregi 
şi s-au mai adăugat 3 trunchiuri provenite de la 3 femei 
obeze. S-au mai disecat piese provenite de la unele animale 
domestice: un cal, trei oi, un viţel, trei câini, pentru partea 
ventrală a diafragmei. 

Metode de lucru. Recoltarea s-a făcut prelevând 
o parte a peretelui toracoabdominal anterior, pentru PAD 
şi de diafragme întregi prin dezinserarea de pe peretele 
trunchiului. Conservarea s-a făcut în soluţie de formol, 
pentru o parte din piese şi în soluţie de acid azotic 0,5% 
pentru altele; ultimele păstrează consistenţa pieselor 
proaspete şi permite bune planuri de clivaj. Au fost injectate 
în ATI 10 preparate provenite de la feţi, cu nitrolac incolor, 
colorat cu roşu carmin, pentru arterele preperitoneale. 
Prelucrarea s-a făcut prin disecţie clasică, fotografiere, 
schematizarea şi notarea aspectelor mai interesante.

 

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

REZULTATE
În mod convenţional, inserţiile periferice ale D se 

pot împărţi în trei componente: partea anterioară (sternală, 
xifocondrală, sternocostală, xifo-condro-costală), laterală 
(costală) şi posterioară (lombară, lombo-costală, 
vertebrală).

 

Fig. 3. Componentele D după inserţiile sale periferice. 1. Partea 
anterioară. 2. Partea laterală. 3. Partea posterioară. Liniile punctate 
reprezintă hotarele convenţionale dintre părţile componente. VCI. 
Vena cavă inferioară. E. Esofag. A. Aorta. C7 şi C12. Coastele 7 
şi 12.

Dintre cele trei părţi componente, cele anterioară şi 
posterioară sunt mai complicate anatomic, în timp ce partea 
laterală este mai simplă, stereotipă.

PAD sau sternocostală are trei subdiviziuni, după 
inserţiile acestora pe peretele toracoabdominal anterior: 
partea xifoidiană, aponevrotică şi costală anterioară 
(condrală).
 

Fig. 4. Componentele PAD după inserţiile lor pe peretele 
anterior al trunchiului. P. Peritoneul pe care se inseră fascicule 
frenoperitoneale provenite din cele frenoaponevrotice, inconstante 
ca prezenţă şi dimensiuni, care subîmpart triunghiul Larrey şi 
care se inseră pe aponevroza transversului prin fibre arciforme 
concave medial.
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Suportul inserţiei. Este reprezentat de procesul 
xifoid, cartilajul costal 7 (părţi dure) şi lama posterioară a 
tecii muşchiului drept abdominal, formată din aponevrozele 
muşchilor oblic intern şi transvers, ultima acoperită de 
fascia sa (fascia transversalis) (părţi moi). Inserţia pe 
componenta moale este variabilă după valoarea unghiurilor 
xifocondrale (paraxifoidiene). Când aceste unghiuri sunt 
înguste sau lipsesc, inserţiile sunt exclusiv pe părţile dure 
ale regiunii, sub formă de fascicule sternale şi condrale 
(stâlpi). Totodată şi părţile de inserţie corespunzătoare 
zonelor unghiurilor xifocondrale înguste sau absente vor 
fi înguste sau vor lipsi, iar părţile de D care le corespund 
acestora vor fi înguste sau vor lipsi (triunghiul Larrey). 

 

Fig. 5. Prezenţa sau lipsa unghiurilor paraxifoidiene depinde de 
deschiderea unghiului subcostal şi de forma şi lăţimea procesului 
xifoid.

 

Fig. 6. Suportul inserţiei PAD. 1. Linia inserţiei a PAD. 2. Muşchiul 
transvers toracoabdominal şi fascia sa. 3. Lama posterioară a tecii 
muşchiului drept abdominal. 4. Arcul costal. 5. Procesul xifoid 
variabil ca formă şi dimensiuni. 

Linia de inserţie a PAD. Este cu atât mai neregulată, 
cu cât este analizată la persoane mai în vârstă.

Structura componentelor PAD
Partea condrală (costală anterioară) este un fascicul 

solid (stâlp), constant, inserat pe cartilajul costal 7 sau mai 
rar 6. 

Partea xifoidiană este mai variabilă: pot exista 
două fascicule (stâlpi) (cele descrise clasic), separate 
de un spaţiu inconstant, mai conjunctiv, între ele (“fanta 
Marfan”); o lamă unică, mai mult sau mai puţin musculară, 
uneori întărită pe faţa abdominală de structuri conjunctive 
în arcadă, iar pe faţa toracică poate exista aşa numitul 
ligament xifofrenic, median şi inconstant. 

Partea aponevrotică a PAD este cea mai variabilă. 
Dacă unghiul paraxifoidian este prezent, va exista şi 
triunghi Larrey sau sternocostal. Dacă unghiul respectiv 
este larg, triunghiul este mai mare şi poate fi subdivizat şi 
întărit de fascicule frenoaponevrotice şi frenoperitoneale, 
mai mult sau mai puţin bine reprezentate (grosimea). Prin 
baza triunghiului Larrey trec arterele preperitoneale, ce 
sunt ramuri terminale ale ATI (a treia ramură de terminaţie, 
pereche, medială, nedescrisă în literatură şi care deseori 
este confundată cu AES) şi care coboară până în zona 
ombilicului, unde se epuizează. În jurul acestor artere se 
acumulează grăsime preperitoneală, care este cu atât mai 
abundentă, cu cât persoana este mai grasă.  

 

                          A.                                                B.
Fig. 8. A. PAD la un făt de 6 luni. Vedere abdominală după 
îndepărtarea peritoneului. Se observă lipsa oricărei structuri 
conjunctive (arcade) şi orificii (depresiuni). 1. Traiectul inserţiei 
este regulat, puţin accidentat, iar structura este musculară peste 
tot. Cantitatea de grăsime preperitoneală îndepărtată era mică, cu 
lobuli grăsoşi de culoare albă şi brună, dispuşi în jurul vaselor 
preperitoneale. B. PAD la un adult. La baza părţii aponevrotice 
drepte, există suprapusă o arcadă conjunctivă (1), întinsă între 
partea costală anterioară (3) şi partea xifoidiană (respectiv, 
marginea procesului xifoid). Aceste arcade apar mai târziu, fie ca 
urmare a solicitărilor mecanice musculoscheletale, fie a acţiunii 
compresive a grăsimii preperitoneale. 2. Artera preperitoneală 
dreaptă.

 

                 A.                            B.                           C.                              D.                         E.                        F.
Fig. 7. Linia de inserţia a PAD (125 preparate, feţi şi adulţi) poate fi mai mult sau mai puţin accidentată, cele accidentate pot fi simetrice 
sau/şi asimetrice. Cele mai neregulate traiecte ale liniilor de inserţie sunt ale preparatelor care prezintă fascicule frenoaponevrotice şi 
ale celor provenite de la adulţi. A. Inserţie liniară, 6%. B. Linie de inserţie uşor neregulată, 25%. C. Linie denivelată bilateral, 27%. D. 
Denivelare bilaterală asimetrică, 29%. E. Denivelată unilateral dreapta, 2%. F. Denivelată unilateral stânga, 11%.
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                                     A.                                             B.                                           C.                                          D.
Fig. 9. PAD cu structura fibroconjunctivă (vedere dinspre abdomen, după îndepărtarea peritoneului, a masei grăsoase preperitoneale 
supraombilicale şi păstrarea vaselor preperitoneale. Fotografii prin transiluminare). A. PAD la un făt de 7 luni. Există două triunghiuri 
Larrey tipice, reprezentate de părţile aponevrotice ale PAD. Între cartilajul costal 7 şi procesul xifoid în formă de spatulă îngustă există 
o porţiune aponevrotică (lama posterioară a tecii muşchiului drept abdominal) pe care se inseră baza triunghiului Larrey şi care are o 
uşoară formă arcuită. Grăsimea preperitoneală, fiind în cantitate mică la un făt, nu a modelat morfologic, încă, regiunea. De asemenea, 
se remarcă lipsa oricărui orificiu (depresiune) în PAD. 1. Fasciful condral. 2. Fascicule xifoidiene. 3. Triunghiuri Larrey tipice. B. Linia 
de inserţie a PAD uşor neregulată (adult). 1. CF. 2. Fasciculul condral inserat pe cartilajul C7. 3. Zonă triunghiulară (triunghi Larrey) 
între partea condrală şi un fascicul xifoidian gracil. 4. Fascicul frenoaponevrotic. 5. Fascicul xifoidian. C. Linia de inserţie denivelată 
la mijloc. 1. CF. 2. Fascicule costale. 3. Zone triunghiulare între fasciculele xifoidiene şi costale, cu structură conjunctivomusculară. 
4. Spaţiu conjunctiv între cele două fascicule xifoidiene (zisă “fanta Marfan”). 5. Vasele preperitoneale. D. PAD sub formă de cupolă 
centrală, largă, limitată de două fascicule frenoaponevrotice, respectiv frenoperitoneale. 1. CF. 2. Fascicule costale. 3. Fascicule 
frenoaponevrotice şi frenoperitoneale. 4. Două arcade mediane conjunctive prezente pe faţa abdominală a PAD. 5. Peritoneul pe care se 
inseră fasciculele frenoperitoneale. 6. Vasele preperitoneale. 

 

                                            A.                                                         B.                                                          C.                             
Fig. 10. A. Pe faţa abdominală a PAD, la adulţi, apar: 1. Ramuri anterioare ale nervului frenic. 2. La partea superioară a părţii xifoidiene 
o ramură a unei artere diafragmatice anterioare superioare scurte perforează diafragma, apare pe faţa abdominală a PAD, se ramifică 
în două ramuri divergente orientate transversal. Aceste ramuri, împreună cu ramurile anterioare ale nervului frenic, crează o arcadă 
mixtă, neurovasculară, care este confundată în literatură cu arcada nervoasă a lui Hovelaque, probabil având la bază observaţii efectuate 
pe un preparat anatomic disecat cu mai puţină atenţie. 3. Partea costală a diafragmei. 4. Partea xifoidiană a diafragmei. 5. Arcade 
conjunctive anterioare ale diafragmei prezente la baza celor două porţiuni aponevrotice, fără depresiuni (“orificii”) spre torace. 6. 
Arterele preperitoneale care provin din arterele toracice interne şi care străbat inserţia părţilor aponevrotice ale PAD. B. PAD la adult, 
după îndepărtarea peritoneului şi grăsimii preperitoneale, arată prezenţa pe faţa abdominală a PAD ale unor arcade conjunctive: mediană 
(1) şi laterale (3). Cele laterale limitează două depresiuni (cu pereţi atrofiaţi) puţin adânci, create de grăsimea preperitoneală şi se văd 
şi cele două artere preperitoneale (4) în jurul cărora a fost dispusă grăsimea. 2. Procesul xifoid. C. PAD la un adult fotografiată prin 
transiluminare. Linia de inserţie accidentată în părţile laterale prin prezenţa a două fascicule frenoaponevrotice (1). Structura PAD este 
predominent conjunctivă, cu fascicule musculare gracile dispuse difuz. 

 

Fig. 11. Diferite variante ale liniilor de înserţie şi de structură a PAD.
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Fig. 12. Preparat injectat intraarterial în artera toracică internă, 
cu nitrolac colorat cu roşu carmin, la un făt de 8 luni. Au fost 
îndepărtate: peritoneul, grăsimea preperitoneală, PAD şi lama 
posterioară a tecii muşchiului drept abdominal. Au fost evidenţiate 
prin disecţie arterele. 1. Artera toracică/mamară internă stângă 
în dreptul cartilajului costal 6. 2. Artera musculofrenică. 3. 
Artera epigastrică superioară, în teaca dreptului abdominal, 
pe faţa posterioară a muşchiului drept abdominal. 4. Artera 
preperitoneală (săgeţile albe), a treia ramură medială de 
terminaţie a arterei toracice interne. După originea sa în artera 
toracică internă, în dreptul cartilajului costal 6, se îndreaptă 
medial, se curbează în jos şi trece prin baza părţii aponevrotice 
a PAD (baza triunghiului Larrey, acolo unde acesta există) spre 
spaţiul preperitoneal subdiafragmatic. Coboară paramedian până 
în zona ombilicului, unde se epuizează. În jurul acestor artere se 
acumulează grăsime, încă din viaţa fetală (luna 6), care creşte 
cantitativ în viaţa postnatală, în funcţie de starea de nutriţie şi 
formează masa grăsoasă preperitoneală. Această masă grăsoasă are 
caracter agresiv, invaziv, putând deforma şi compromite structural 
PAD, crea “orificii” (depresiuni) în teaca dreptului abdominal 
etc. Dacă persoana slăbeşte, grăsimea se reduce cantitativ 
şi vor rămâne în PAD, zone slabe (în general peste 2 cm baza 
depresiunii), herniare, prin care se angajează omentul mare iniţial, 
colonul transvers etc., edificând o HDA, dobândită, netraumatică 
(existenţa căreia nu este recunoscută nici ca patogeneză, nici ca 
entitate clinică în literatura consultată). 

Partea laterală sau costală a D. Este mai simplă 
ca inserţie şi structură, prezentând o alternanţă de stâlpi şi 
arcade (arcadele descrise de Senac, 1729 – [6,19,21,5]), 
destul de asemănătoare între ele. 

 

Fig. 13. Partea costală a diafragmei se inseră pe pereţii toracelui, 
formaţi dintr-o alternanţă de coaste (suport solid de inserţie) şi 
spaţii intercostale (suport moale, elastic de inserţie). În dreptul 
spaţiilor intercostale, inserţia diafragmei are formă de arcade 
(arcadele lui Senac - cit. [6,19,21,5]), iar în dreptul coastelor, 
inserţia este liniară. Structural, părţile înserate pe zonele 
intercostale conţin, aproape de peretele toracic, fibre musculare 
mai gracile, decât părţile inserate pe coaste. 1. Arcadele Senac. 2. 
Inserţii costale. 

Partea posterioară (lombară, lombo-costală) (va 
constitui subiectul altei lucrări, mai detaliate). 

 

                  A.                                                 B.
Fig. 14. A. Partea posterioară a D. A. VCI. Vena cavă 
inferioară. HE. Hiatul esofagian. A. Aorta. SDr. Stâlpul drept. 
SSt. Stâlpul stâng. B. Schema regiunii. a. Partea lombocostală 
şi a triunghiului Bochdalek a cărui bază este formată din arcada 
patratului lombelor. b. Partea vertebrală, cu stâlpii clasici ai D. 
Lateral este arcada muşchiului psoas iar median, arcada perntru 
aortă. VCI. Vena cavă inferioară. E. Esofagul şi hiatul esofagian. 
A. Aorta şi hiatul aortic al D. 

 

                                                   A.

                                                    B.
Fig. 15. A. B. Triunghiul Bochdalek, reprezintă, după îndepărtarea 
peritoneului şi pleurei, o parte materială a D, situată în zona 
unghiului costovertebral. Baza este formată din arcada muşchiului 
pătrat al lombelor în dreptul coastei a 12-a. B. 1. Arcada muşchiului 
pătrat al lombelor, baza triunghiului Bochdalek. 2. Muşchiul 
pătrat al lombelor. 3. Muşchiul psoas.
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DISCUŢII
În condiţiile în care forma D este o rezultantă a 

jocului de forţe ce acţionează asupra sa şi invers, forţele 
produse de creşterea, dezvoltarea şi funcţionarea D, se poate 
vorbi şi de un fenomen de modelare biologică, D fiind un 
organ viu. D are o mecanostructură şi o arhitectură proprie, 
care se va adapta cât mai bine la forţele care acţionează 
asupra sa. Arhitectura inserţiilor periferice ale D sunt un 
bun exemplu în acest sens.

D se inseră pe baza toracelui, având şi unele mici 
părţi inserate pe structuri parietale abdominale. Simplificând 
aceste inserţii şi neţinând cont de descrierile anatomice 
amănunţite, se poate constata ca D se inseră la periferie pe 
două categorii de structuri anatomice: moi (fascii, muşchi, 
aponevroze) şi dure (oase, cartilaje). 

Comparând aceste componente inserate succesiv 
pe structuri moi şi dure, cu elemente arhitecturale întâlnite 
în construcţii (poduri, clădiri, etc.) se poate constata că, de 
fapt, inserţiile periferice ale D sunt o succesiune de stâlpi 
şi arcade, primele inserate pe suporturi dure, ultimile pe 
structuri moi. 

Prin analiza suporturilor de inserţii periferice ale D, 
se va putea constata că se respectă acest gen de succesiune: 
arcade, alternând cu stâlpi de inserţie.

Suporturi dure de inserţie sunt sternul (procesul 
xifoid), coastele, cartilajele costale şi coloana vertebrală. 
Suporturi moi vor fi, începând din partea anterioară: lama 
posterioară aponevrotică a tecii muşchiului drept abdominal, 
fascia muşchiului transvers abdominal, fasciile muşchilor 
intercostali interni, fascia muşchiului pătrat al lombelor 
şi fascia muşchiului psoas. Inserţii ale unor fascicule ale 
D se fac şi pe faţa profundă a peritoneului (ex: fasciculele 
frenoperitoneale ale PAD, fasciculele peritoneale ale 
muşchiului suspensor al duodenului, Treitz). 

Felul inserţiilor periferice ale D prezintă şi 
corespondenţe structurale ale părţii musculare a D. Astfel, 
partea de D aflată central faţă de o arcadă va fi mai săracă în 
fibre musculare (zonă slabă) şi va fi mai bogată în structuri 
conjunctive, ex: triunghiul Larrey, triunghiul Bochdalek, 
care sunt zone mai mult sau mai puţin musculare şi care 
devin mai conjunctive, mai ales la persoanele vârstnice. 

Părţile (stâlpii) inserate pe suporturi dure vor fi cu precădere 
musculare (fasciculele xifoidiene şi mai ales stâlpii lombari 
ai D).

 

Fig. 17. 1. PAD. 2. Partea laterală - costală - şi 3. Partea 
posterioară - lombocostală. 4. Orificiu datorat neînchiderii 
canalului pleuroperitoneal embrionar. Inserţiile periferice ale 
componentelor diafragmei se pot considera ca o alternanţă de 
„stâlpi“ şi arcade, după cum diferitele părţi se inseră pe suport tare, 
osos (stâlpi - fasciculele xifoidiene, costale, lombare), respectiv 
pe suport moale (arcade - anterioare, laterale ale lui Senac, 
posterioare, fasciculele frenoaponevrotice ale PAD, fiind o formă 
de întărire şi compensare a slăbiciunii părţilor aponevrotice ale 
PAD - triunghiul Larrey). În dreptul arcadelor, diafragma este de 
formă triunghiulară şi mai gracilă structural, constituind zone mai 
slabe în faţa jocului de forţe mecanice toracoabdominale. În acest 
fel, triunghiurile Larrey şi Bochdalek, dacă se conturează bine, 
pot fi etichetate ca puncte slabe, herniare. Aria acestor triunghiuri 
nu reprezintă în mod normal orificii diafragmatice, decât create 
artificial printr-o disecţie neglijentă sau ”creativă”. Prin PAD 
se pot crea orificii (în realitate depresiuni), chiar herniare prin 
agresiunea mecanică a grăsimii preperitoneale acumulată în jurul 
arterelor preperitoneale. Prin triunghiul lui Bochdalek pot apărea 
hernii posterolaterale (prin acelaşi mecanism), dar acestea nu 
reprezintă HDC de cupolă diafragmatică. HDC se pot localiza mai 
anterior, mai posterior, mai lateral etc., se pot suprapune chiar 
peste zona triunghiului, având dimensiuni diferite şi mecanism 
patogenetic congenital (neînchiderea canalului pleuroperitoneal). 

 

Fig. 16. Săgeţile reprezintă diferite forţe şi direcţiile lor de acţiune asupra unor structuri materiale, pe care le modelează sub formă de 
arcade. În dreapta sunt schiţate dispoziţii arhitecturale, care caută să respecte legea “material minim, maximum de rezistenţă”.
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PAD la om este mult mai subţire şi deci mult mai 
slabă decât la animale (mamifere). La om partea mai 
musculară (fasciculele xifoidiene) a PAD poate avea 1-
2 mm grosime, în timp ce la patrupede (viţel, câine, cal, 
oaie) poate ajunge la peste 1-2 cm grosime. Datorită 
formei de paletă a procesului xifoid, partea ventrală a 
diafragmei poate fi lipsită de triunghiul costoxifoidian 
(echivalentul triunghiului Larrey), dacă aceasta se inseră 
pe partea circulară (terminală) a procesului xifoid (la 
animale), care ocupă tot unghiul subcostal. Dacă inserţia 
este mai anterioară (cranială), pot exista triunghiuri ca la 
om. Diferenţa de grosime şi structură la om şi animale este 
rezultatul diferenţei de statică şi locomoţie ale celor două 
categorii de mamifere, bipedă, respectiv patrupedă.   

În PAD arcadele conjunctive sunt inconstante. 
Apariţia lor depinde de câţiva factori: prezenţa unei părţi moi 
de inserţie (aponevroza muşchiului transvers abdominal, 
fascia transversalis); existenţa unui unghi paraxifoidian; 
un proces xifoid cât mai îngust (ex. în spatulă); grăsime 
preperitoneală destul de abundentă; tracţiuni exercitate 
de contracţiile fasciculelor musculare ale D şi variaţiile 
unghiului paraxifoidian în timpul mişcărilor respiratorii. 
Dacă există o arcadă în planul PAD (nu suprapusă feţei 
abdominale), structura zonei triunghiulare pe care o 
limitează anterior va fi cu atât mai conjunctivă (deci mai 
slabă), cu cât baza triunghiului este mai largă. În cazul 
unor triunghiuri mai mari, aria poate fi subîmpărţită de un 
fascicul de întărire frenoaponevrotic (şi peritoneal), mai 
mult sau mai puţin lat.

Prin forţa compresivă asupra feţei abdominale 
a PAD, grăsimea preperitoneală deformează baza 
triunghiului spre torace şi stimulează formarea de arcade 
conjunctive anterioare. Cu cât deformarea este mai 
profundă, cu atât grăsimea preperitoneală herniază mai 
mult spre torace, unde poate proemina în mediastinul 
anterior. Prin mişcările de “dute-vino” ale prelungirilor 
grăsoase, arcadele devin mai marcat conjunctive şi mai 
mari. În aceste zone este atras şi omentul mare, sensibil la 
modificările termice, electrice, de pH (leziuni, inflamaţii), 
fiind deseori comparat cu un mare leucocit, din punct de 
vedere funcţional (măturoiul abdominal în chirurgie). 
Dacă depresiunile (lungimea arcadelor) depăşesc 2-2,5 cm 
la baza lor, iminenţa unei HDA dobândite, netraumatice, 
devine posibilă (hernii considerate exclusiv congenitale 
şi deseori publicate ca fenomene excepţionale prezente la 
vârste înaintate) [53,54,55,56,57,11,58,59,60]. Omentul 
mare, inserat pe colonul transvers, îl poate atrage spre zona 
herniară, fiind al doilea organ angajat (forma de V inversat 
în imagerie – [61,78]), posibil urmat şi de alte organe 
(pancreas, stomac, intestin subţire). Arcadele conjunctive 
de pe faţa abdominală a PAD pot fi suprapuse pe această 
faţă (rol de întărire) sau pot fi în planul PAD, când edifică 
arcadele situate în baza triunghiului Larrey, care nu sunt 
nici normale şi nici prezente constant la toate persoanele 
(contrar celor susţinute în literatură de Thevenet A, 1954; 
1956; Guerrier Y şi col., 1954; 1954; 1955; Vanvooren P, 
1964; Perrotin J şi col., 1965, etc. [15,16,62,63,17,19,1]).  

În partea posterioară a D, baza triunghiului 

 

Fig. 18. Imagini care evidenţiază efectul staticii (biped sau/şi patruped) asupra structurii PAD la om şi  respectiv grosimii părţii ventrale 
a diafragmei la patrupede (câine, viţel, oaie şi cal). A. PAD la om prin transiluminare. CF. Centrul frenic. 1. Partea costală anterioară. 2. 
Triunghiuri Larrey. 3. Fascicule sternale. 4. Artera preperitoneală. B. Forma procesului xifoid la câine. C. Partea ventrală a diafragmei 
la câine, fără triunghiuri şi arcade. D. Partea ventrală a diafragmei la viţel, groasă. 1. Partea xifoidiană. 2. Partea costală. 3. Triunghi 
costoxifoidian. E. Secţiune sagitală prin regiunea diafragmatică ventrală la oaie. 1. Stern. 2. Partea xifoidiană a diafragmei, groasă de 
peste 1cm. 3. Baza procesului xifoid. 4. Peritoneu. F. Partea xifoidiană dezinserată, la cal. 1. Pericard. 2. Partea xifoidiană a diafragmei, 
foarte groasă. 3. Procesul xifoid. 4. Artera toracică internă. 
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Bochdalek este arcada muşchiului pătrat al lombelor 
(ligamentul arcuat lateral), care se inseră medial pe 
procesul transvers al vertebrei L1 şi lateral pe coasta a 12-a. 
Există două forţe principale (pe lângă cele enumerate mai 
sus), care contribuie la edificarea acestei arcade: variaţiile 
unghiului costovertebral datorate mişcărilor respiratorii şi 
forţele dezvoltate de contracţiile fasciculelor musculare ale 
D. Ca şi în PAD, şi aici grăsimea retroperitoneală poate 
hernia spre torace prin triunghiul Bochdalek, edificând 
orificii D dobândite [64]. 

Diafragma normală este un sept musculo-
aponevrotico-seros toraco-abdominal ermetic, adică 
nu prezintă spaţii, hiaturi, orificii, fante congenitale 
de comunicare între cele două cavităţi (excepţie hiatul 
esofagian, hiatul aortic, orificiul venei cave inferioare şi 
unele orificii mici pentru trecerea unor vase şi nervi). Este 
de subliniat faptul că prin zonele slabe (triunghiul Larrey), 
se pot crea depresiuni (etichetate orificii în PAD) iniţiate 
şi ocupate de grăsimea preperitoneală acumulată în jurul 
arterelor preperitoneale, urmate de omentul mare, colonul 
transvers etc., la fel ca şi prin triunghiul Bochdalek (grăsimea 
retroperitoneală) [53,54,61,65,5,66,67]. Pentru formarea 
unor hernii diafragmatice dobândite, netraumatice, tre-
buie să se îndeplinească unele condiţii: să fie prezente tri-
unghiurile amintite; să fie suficient de mari ca dimensiuni; 
să prezinte o structură predominant conjunctivă; obezitate; 
vârstă mai înaintată; factori favorizanţi herniogeni; să 
lipsească anomalii asociate, caracteristice HDC, iar evoluţia 
postoperatorie este bună şi de lungă durată. Contrar, se 
poate afirma despre HD că sunt congenitale, când există 
un orificiu diafragmatic herniar, la o persoană de vârstă 
mai mică, însoţită de anomalii asociate (ex: hipoplazie 
pulmonară, hipertensiune pulmonară, fisuri sternale, 
omfalocel, boli cardiace congenitale, malrotaţii intestinale, 
sindrom Fryns, pentalogia Cantrell, sindromul Down, 
anomalii cromozomiale etc.) [68,69,70,71,72,11,73]. Cu 
cât persoana este mai în vârstă, mai tarată (obezitate, tuse 
cronică, constipaţie cronică, eforturi fizice intense, fără 
antecedente traumatice etc.) şi prezintă o HD (simplă, 
izolată) fără alte anomalii asociate şi cu o evoluţie 
postoperatorie bună şi de lungă durată, aceasta poate fi 
dobândită [74,75]. Există HDC cu orificii mici, care se 
pot mări cu timpul, iar dacă se adaugă factori favoriozanţi 
herniogeni, pot realiza HDC izolate, cu patogeneză do-
bândită, fapt ce complică şi mai mult situaţia. Diagnosticul 
diferenţial rămâne astfel extrem de dificil, cu toate 
progresele realizate de mijloacele de investigaţie actuale 
(imagerie). De ajutor pot fi tehnicile pneumoperitoneale 
practicate în unele situaţii [76,77,78,79,66]. 

CONCLUZII 
1. Inserţiile periferice ale diafragmei pot fi 

reconsiderate prin prisma arhitecturii lor, ca o alternanţă 
de “stâlpi” (fascicule musculare inserate pe suporturi dure-
oase şi cartilaje) şi arcade (formează baza unor triunghiuri 

cu structură mai alterată, echivalente din punct de vedere 
arhitectural; ex. triunghiul Larrey şi Bochdalek).

2. Triunghiul descris de Larrey nu este identic cu 
hiatul descris de Morgagni. Primul este o arie triunghiulară 
potenţial herniară (cale pentru pericardiocenteză în stânga), 
al doilea este un orificiu herniar (în dreapta), locul ocupat 
fiind aproximativ acelaşi.

3. Triunghiul Bochdalek nu este identic ca origine şi 
arhitectură cu orificiul pleuroperitoneal embrionar. Primul 
este o arie potenţial herniară, cu baza la periferia diafragmei; 
al doilea poate avea diferite localizări (posterolateral, 
lateral, la nivelul cupolei etc.) şi diferite dimensiuni (de la 
neglijabil, până la absenţa totală a unei hemidiafragme). 

4. Prin baza triunghiului Larrey (când există) trece 
artera preperitoneală, a treia ramură (medială) a arterei 
toracice/mamare interne, constantă, pereche, în jurul 
căreia se poate acumula grăsime preperitoneală, cu rol în 
producerea unor hernii diafragmatice dobândite, graduate, 
de slăbiciune, netraumatice (nerecunoscute ca entităţi în 
literatura consultată). Această arteră este, fie confundată cu 
artera epigastrică superioară, fie inexistentă în publicaţiile 
consultate. 

5. Rămâne dificil diagnosticul diferenţial între o 
hernie congenitală izolată şi una dobândită, netraumatică. 
Pot exista orificii herniare diafragmatice izolate, congenitale, 
neînsoţite de alte anomalii, ca şi orificii herniare dobândite, 
netraumatice, care firesc nu sunt asociate cu alte anomalii. Ar 
trebui standardizate caracteristicile herniilor diafragmatice 
congenitale şi dobândite netraumatice, fără să se ţină cont 
prea mult de localizarea şi chiar dimensiunile orificiilor 
diafragmatice. Ar putea intra în discuţie vârsta (nu totdeauna 
esenţială), lipsa unui traumatism în antecedente, existenţa 
sau lipsa unor anomalii (morfologice, cromozomiale, 
genetice); asociate ar putea fi de interes major, prezenţa şi 
structura sacului herniar, evoluţia postoperatorie bună şi de 
lungă durată, mai ales la persoane în vârstă, ar înclina spre 
o etiologie dobândită. 

6. Cu cât o hernie diafragmatică este descoperită 
la vârstă mai tânără, ar putea fi congenitală şi cu cât este 
descoperită la o persoană mai vârstnică, şansele de a fi 
dobândită, de slăbiciune, sunt mai mari. Desigur, nici acest 
mod de apreciere nu poate fi absolutizat.

7. Pentru a oferi clinicii (imageriei, chirurgiei) un 
suport anatomic cât mai exact, ar trebui îndeplinite două 
condiţii: a) să se pună la îndoială cele prezentate în literatură, 
mai ales acolo unde există abundenţă de opinii, deseori 
contradictorii sau prea speculative şi b) să se efectueze 
verificări personale pe un număr mare de cazuri, care pot 
aduce date chiar inedite, utile clinicii şi pacienţilor.

8. Diafragma, fiind un organ viu, supusă acţiunii 
unui mare număr de forţe, pe lângă forţele dezvoltate de 
contracţiile sale, ritmice, intermitente, va suferi modificări 
mecanostructurale şi arhitecturale, din care unele vor întări o 
anumită zonă, dar mai ales altele, adăugate biologiei vârstei 
persoanei respective, vor altera unele arii, transformându-le 
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în adevărate zone herniare dobândite, de slăbiciune.  
9. Descrierea inserţiilor clasice periferice ale 

diafragmei, rămâne valabilă, cu condiţia să fie corecte şi 
corect înţelese ca mod de apariţie şi existenţă. Arhitectura 
inserţiilor periferice nu face altceva decât să interpreteze 
corect existenţa unor structuri (stâlpi şi arcade) în 
condiţiile integrării lor în diafragmă ca organ, în relaţie 
morfofuncţională cu elementele anatomice vecine şi a 
interacţiunii forţelor interioare şi exterioare la care este 
supusă. 

10. Arhitectura părţii posterioare, mai ales a 
componentei vertebrale, este determinată mai ales de modul 
de dezvoltare a acestei părţi şi întreţinută de jocul celorlalte 
forţe, implicate în modelarea biologică a diafragmei.

11. Comparând anatomia PAD a omului (biped), 
cu partea ventrală a diafragmei la patrupede, se constată că 
PAD la om este mult mai subţire (1-2 mm), faţă de 1-2 cm 
la patrupede. Acest fapt transformă PAD într-o zonă slabă, 
potenţial herniară, ce se încadrează în fenomenul general 
de neadaptare perfectă la statica bipedă, pe lângă multe alte 
modificări apărute ca urmare a adoptării staţiunii bipede de 
către om.
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