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Rezumat 
Obiective:  
Stabilirea unei relaţii de cauzalitate directă între morfologia zonei de trecere 
esofagogastrice şi competenţa la refluxul gastroesofagian 
Material şi metodă:  
Materialul a cuprins un număr de 35 feţi umani de ambele sexe, cu vârste cuprinse 
între 11 şi 28 săptămâni. Observaţiile au fost făcute în urma disecţiei anatomice 
macro şi mezoscopice cât şi a măsurătorilor realizate 
Rezultate:  
Dispoziţia finală, adultă, a diafragmei, a stâlpilor diafragmei, a stomacului cât şi 
dimensiunile ficatului este foarte diferită faţă de cea prezentă la făt. Între cele două 
aspecte şi competenţa la refluxul gastroesofagian există o intercondiţionalitate 
dovedită 
Concluzii: 
Pentru feţii cu vârste cuprinse între 14-16 săptămâni, stâlpii diafragmei au 
dimensiuni mari în raport cu distanţa vertex-cocige (1/6). La 28 de săptămâni 
acelaşi raport este de 1/14. Scăderea semnifică creşterea dimensiunilor fetale (se 
dublează). 
Poziţionarea definitivă a ficatului pe partea dreaptă va avea ca efect împingerea 
spre stânga  a hiatului esofagian. Este posibil ca în acest mod să apară şi curba 
specifică descrisă de lasoul lui Allison (concavă spre stânga). 
Definitivarea formei hiatului esofagian la făt apare ulterior, ca efect al: 
- coborârii diafragmei, ulterior dezvoltării organelor toracice şi ca urmare a trecerii 
la ortostatism..  
- definitivării formei şi volumului gastric. 
- instalării respiraţiei pulmonare, cu intrarea în funcţie a stâlpilor diafragmatici. 
-  definitivării raporturilor între volumele viscerelor abdominale.  
 
 

Cuvinte cheie: reflux gastroefagian, hiat esofagian - făt 
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Fetal anatomy of the lombar section of the diaphragm and the oesophagus  
hiatus – clinical interrelations 
 

Abstract 
Objectives: 
Establishing a direct causal relationship between crossing area morphology and 
esophago-gastric competence in gastroesophageal reflux 
Material and methods: 
The material consisted of 35 human fetuses of both sexes, aged between 11 and 28 
weeks. The observations were made following macro and mesoscopic anatomical 
dissection also the performed measurements.  
Results: 
  Final adult provision, of the diaphragm, the diaphragm pillars, stomach and liver 
size is very different from that present in the fetus. Between those two and the 
competence in gastroesophageal reflux it’s an inter-conditionality proven. 
Conclusion: 
For fetuses aged 14-16 weeks, the diaphragm pillars have large aperture with 
respect to distance vertex-cocige (sixth). At 28 weeks, the same ratio is 1 / 14.This 
decreasing mean fetal size increasement (doubled). 
Final positioning of the liver on the right will lead to pushing to the left of the 
esophageal hyatus. It is possible that this way may occur also the specific curve 
described by Allison’s lasso, (concave to the left). 
Complete fetal esophageal hyatus form appears later as a result of: 
 - lowering the diaphragm, after thoracic organ development and following the 
transition to standing up position 
- completion of form and gastric volume. 
- installation of pulmonary respiration, with the beginning of function of the 
diaphragm pillars. 
- completion of the rapports between abdominal visceral volumes. 
 
 Keywords: gastroespohageal reflux, esophageal hiat - fetus 
 

 
INTRODUCERE 
Studiul de faţă a fost axat în principal pe identificarea 
unor structuri cu posibil rol de factori care să asigure 
competenţa esofagului distal la acţiunea antireflux 
gastric. Alegerea acestei teme este mai mult decât 
justificată, ţinând cont de ponderea mare deţinută de 
unele probleme legate de patologia regiunii respective 
şi a căror cauzalitate a rămas încă necunoscută sau 
incomplet elucidată. Pe de altă parte, numărul mare de 
publicaţii având ca temă problema refluxului 
gastroesofagian şi a bolii de reflux gastroesofagian 
aduc o serie de rezultate care de multe ori sunt 
contradictorii sau cel puţin ridică încă multe semne de 
întrebare. 

Refluxul gastroesofagian şi boala de reflux 
gastroesofagian sunt două entităţi distincte. Dacă 
prima poate apare sporadic, cea de-a doua are adânci 
implicaţii în patologie. Cu toate acestea, o limită clară 
între cele două manifestări, ca moment de trecere din 
una în alta nu poate fi trasată. H. Conway, P. 
Serpantine şi R. Carloi, apreciază că refluxul 
gastroesofagian se constată în 20% din examenele 
radiologice efectuate în decubit şi cu compresiune [1]. 
Studii endoscopice recente au raportat o prevalenţă a 
simptomelor bolii de reflux gastroesofagian de 26,5%. 
Există deci conform datelor din literatură o incidenţă 
relativ ridicată a refluxului gastroesofagian cât şi a 
bolii rezultate direct din acesta [2,3]. Refluxul 
gastroesofagian este un sindrom fiziopatologic care 
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traduce insuficienţa sau relaxarea sistemului 
ocluzional morfofuncţional esofagocardial, care 
normal se opune refluxului gastroesofagian. 
Procentajul mare în care apare i-au făcut pe unii să 
afirme că boala de reflux „este considerată boala 
secolului” [4,5]. 
Patogenia refluxului gastroesofagian nu este încă 
integral elucidată. În general teoriile formulate pentru 
a explica refluxul s-au axat asupra modificărilor 
structurale, anatomice, ale regiunii respective. În acest 
sens există 6 teorii, dintre care 5 au substrat anatomic. 
Acesta a fost unul dintre principalele motive care au 
motivat începerea studiului prezent. Înainte de 
descrierea elementelor anatomice aşa zise „normale”, 
merită făcută remarca că acestea reprezintă anatomia 
celor 70% [1]. Nici chiar în prezentarea acestora nu 
există o unanimitate de păreri. Studiul nu se referă la 
modul de interpretare, ci la definirea elementelor 
structurale cheie ale unor organe.Restul de 30% 
aparţin de variabil.  
Pentru verificarea şi formarea unei păreri personale cu 
privire la anatomia regiunii de trecere între esofag şi 
stomac, s-a trecut la realizarea acestui studiu. 
MATERIAL ŞI METODĂ 
Hiatul esofagian al diafragmei este locul prin care 
esofagul toracic se angajează şi străbate diafragma în 
drumul său spre abdomen. Acest loc de trecere este 
mai degrabă un tunel de pasaj, la alcătuirea lui 
participând alături de alte elemente şi stâlpii 
diafragmatici. Incidenţa acestora pe esofag se face sub 
un unghi ascuţit, esofagul trecând spre abdomen prin 
partea vertebrală a diafragmei. 
Prin trecerea omului la ortostatism, poziţia diafragmei 
se schimbă, astfel schimbându-se incidenţa acesteia pe 
esofag. Poziţia normală a diafragmei la om se menţine 
atâta timp cât forţele care îi menţin forma sunt în 
echilibru cu cele care tind să i-o modifice. Orice 
modificare a poziţiei şi incidenţei diafragmei în raport 
cu esofagul va modifica capacitatea hiatului esofagian 
(şi a esofagului însuşi) de menţinere a competenţei 
antireflux gastroesofagian. În acest sens, orice 
schimbare survenită în porţiunea vertebrală propriu 
zisă a diafragmei, (orizontalizare cu vârsta, variante 
anatomice nefavorabile în aranjarea stâlpilor 
diafragmei, slăbirea tonusului muscular cu vârsta, 
malformaţii ale regiunii) va avea efect negativ asupra 
fiziologiei esofagiene. 
Interesul nostru cu privire la aranjarea stâlpilor 
diafragmei este motivat atât din punct de vedere clinic 

(în ceea ce priveşte rolul stâlpilor în competenţa 
esogastrică şi formarea zonei slabe, „herniare”, de la 
acest nivel), cât şi din punct de vedere anatomic şi 
embriologic (cu privire la structura musculară a 
hiatului şi modul de formare al diafragmei 
posterioare). 
Cu toate că părerile sunt împărţite, se admite actual că 
numărul de stâlpi este de doi: stâlpul drept şi stâlpul 
stâng. Între cei doi stâlpi se găseşte ligamentul arcuat 
median, preaortic, cu structură fibroconjuctivă. 
Studiul întreprins a cuprins disecţia unui număr de 35 
feţi umani de ambele sexe, cuprinşi între vârstele de 11 
şi 28 săptămâni. Numărul lor şi dispoziţia pe vârste 
este cuprins în tabelul I: 

Număr feţi Vârsta în săptămâni 

2 11 

12 14 

14 16 

4 18 

3 28 

Tabelul I 

Se menţionează că din vârstele  prezentate în tabel se 
scad aproximativ două săptămâni, întrucât vârsta 
feţilor a fost calculată de la data ultimei menstruaţii 
avute de mamele acestora. În acest fel se poate observa 
că vârstele reale ale feţilor sunt cu două săptămâni mai 
mici. 
În urma disecţiei realizate în studiul nostru s-au putut 
pune în evidenţă aspecte care vin să contribuie atât la 
completarea noţiunilor legate de anatomia porţiunii 
lombare a diafragmei, cât şi la înţelegerea fenomenelor 
de ordin embriologic care concură la realizarea 
dispoziţiei finale prezente la adult. 
Metodologia de lucru a constat în disecţii macro şi 
mezoscopice, măsurători ale elementelor anatomice 
descrise, a raporturilor între ele cât şi a comparării 
acestora cu cele ale anatomiei adultului. Toate acestea 
au fost realizate în scopul stabilirii unei relaţii de 
cauzalitate directă între morfologia zonei de trecere 
esofagogastrice şi competenţa la refluxul 
gastroesofagian 
REZULTATE  
Este bine cunoscut faptul că la nou născut refluxul 
gastroesofagian apare ca fenomen fiziologic. Acesta s-
ar datora apropierii mai mari a anatomiei nou 
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născutului cu cea fetală. Relaţia de cauzalitate directă 
anatomie-competenţă este evidentă 
Comparativ cu studiul realizat pe preparate adulte, 
disecţia feţilor pune în evidenţă diferenţe 
semnificative. În primul rând, cei doi stâlpi ai 
diafragmei au o poziţie mult mai verticalizată, 
comparativ cu adultul. În porţiunea lombară se pot 
pune în evidenţă cu destulă dificultate inserţiile 
vertebrale ale celor doi stâlpi, dat fiind faptul că 
dimensiunile acestora sunt foarte reduse.  
Spre exemplificare, la vârste cuprinse între 11 şi 14 
săptămâni, aceşti stâlpi au grosimi cuprinse între 1 şi 
1,5 mm. Stâlpul diafragmatic drept apare mai bine 
dezvoltat încă din această perioadă, având dimensiuni 
de 1,5 ori mai mari decât cel stâng. 
Fasciculele furnizate de cei doi stâlpi diafragmatici se 
pot observa cu dificultate. Cele două fascicule mediale 
ale celor doi stâlpi au traseu ascendent, fiind înclinate 
fiecare sub un unghi de aproximativ 10-15 grade în 
raport cu planul medio sagital. Dimensiunile lor 
(lungimea) par mult mărite în raport cu elementele 
peretelui abdominal posterior. Astfel, aceştia au 
dimensiuni apropiate cu cea a lungimii întregii coloane 
vertebrale lombare, care în jurul săptămânilor 14-16 
este de aproximativ 25 mm. Comparativ cu lungimea 
fătului la această perioadă (măsurată între vertex şi 
vârful coccigelui), cuprinsă între 120 şi 140 mm 
(pentru 14, respectiv 16 săptămâni), lungimea celor 
doi stâlpi, măsurată de la inserţie la hiatul diafragmatic 
al esofagului, pare complet disproporţionată (4,8/1 
respectiv5,6/1). Acest fenomen apare din cauza 
dimensiunilor şi proporţiilor fetale, care în comparaţie 
cu adultul pare diform. 
Cele două fascicule mediale ale celor doi stâlpi se 
încrucişează pe linia mediană, înainte de aortă, 
formându-i acesteia orificiul cunoscut. Prin disecţie, 
exercitându-se tracţiuni pe acest inel se observă că 
opune o rezistenţă destul de mare, sugerând o structură 
fibroasă. Orificiul aortic al diafragmei nu este rotunjit 
aşa cum apare el la adult, ci are o formă ascuţită, 
semieliptică. 
Fasciculul stâng (medial) al stâlpului drept trece pe 
partea stângă, anterior de aortă şi urcă la nivelul 
marginii stângi a esofagului, contribuind la delimitarea 
hiatului diafragmatic al esofagului.  
Fasciculul medial (drept) al stâlpului stâng trece 
posterior de fasciculul stâng al stâlpului stâng, acesta 
confundându-se spre superior, pe faţa anterioară a 
aortei, cu fasciculul lui Low. Prin urmare, s-a putut 

pune în evidenţă încă din această perioadă existenţa 
acestui muşchi, care în cazurile studiate a avut o lăţime 
de sub 1 mm (fig. 1). 
 
 

 
Fig. 1 Dispoziţia fetală a stâlpilor diafragmei şi a 
hiatului esofagian 

1. stâlpul drept al diafragmei 

2. stâlpul stâng al diafragmei 

3. fasciculul medial al stâlpului drept 

4. fasciculul lui Low 

5. aorta 

6.  

hiatul esofagian cu esofagul ridicat spre 
torace 

 
Această dispoziţie este echivalentă cu cea adultă în 
care apare muşchi Low pe faţa toracică  a fasciculului 
stâng a stâlpului drept. 
Hiatul esofagian al diafragmei are dimensiuni 
apreciabile, comparativ cu cele ale esofagului de la 
acest nivel, prin acest orificiu putând să treacă un 
esofag de dimensiuni de 1,5 ori mai mari comparativ 
cu cel prezent. Diametrul esofagului este de 2 mm, în 
timp ce hiatul este mai larg cu 1 mm.  
Avansând cu disecţia, la feţii de 28  de săptămâni, 
lungimea stâlpilor diafragmatici apare mult scăzută în 
condiţiile aceloraşi măsurători (28cm/2,8cm = raport 
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10/1). Această modificare de raport ne apare în 
condiţiile dublării lungimii fătului (comparativ cu 
dimensiunile vertex-coccis din săptămâna 16). 
Măsurătorile efectuate au ca rezultat datele 
sistematizate în tabelul II: 

Vârstă 

(săptămâni) 

Lungime 

stâlpi (mm) 

Lungime vertex-

coccige / Lungime 

stâlpi 

11 25 3,4/1 

14 25 4,8/1 

16 25 5,2/1 

18 26 5,6/1 

28 28 10/1 

Tabelul II  

Un alt element contribuie decisiv la scăderea drastică a 
acestui raport. Este suficient să inspectăm interiorul 
cutiei toracice unde putem constata diferenţele nete de 
volum (în dezvoltare) ale plămânilor şi inimii. Pe 
măsură ce acestea cresc în volum, ele vor comprima de 
sus în jos diafragma, astfel că distanţa între inserţiile 
lombare ale stâlpilor diafragmatici şi hiatul esofagian 
se va reduce simţitor. 
În ceea ce priveşte poziţia relativă a hiatului esofagian 
în raport cu cea a aortei, acestea sunt situate sensibil în 
acelaşi plan median, hiatul nefiind deplasat spre stânga 
aşa cum apare la adult. 
Alt aspect relevat de disecţie este acela că la fătul de 
28 de săptămâni ficatul este mare, ocupând 2/3 din 
cavitatea abdominală (fig. 2). 

 
Fig. 2  Dispoziţia şi dimensiunile viscerelor la făt 

1. ficatul 

2. diafragma 

3. plămânul drept 

4. inima 

5. timusul 

6. ligamentul falciform al ficatului 

Prin ridicarea marginii inferioare a ficatului şi 
evidenţierea feţei sale viscerale, omentul mic ne apare 
deplasat spre stânga făcând cu planul  medio sagital un 
unghi deschis spre dreapta, de aproximativ 50 grade. 
Astfel, esofagul şi stomacul sunt mai slab tracţionate 
spre partea dreaptă, astfel încât, ca efect, hiatul 
esofagian al diafragmei ocupă o poziţie aproximativ 
mediană. Ulterior, situarea ficatului în partea dreaptă 
va împinge hiatul spre stânga. Astfel, acesta va ocupa 
poziţia lui finală (paramedian-stânga).      
Dimensiunile esofagului abdominal au fost măsurate la 
nivelul unei singure feţe, date fiind dimensiunile 
extrem de mici ale acestui organ la feţi. Punctele între 
care a fost măsurată lungimea esofagului abdominal au 
fost marginea inferioară a hiatului esofagian şi 
orizontala dusă prin unghiul Hiss. 
 În urma cercetărilor noastre s-au obţinut următoarele  
valori (tabelul III): 
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Vârstă  

(săptămâni) Număr 
cazuri 

Lungime  

(mm) 

Lungime 

medie (mm) 

11 2 6 6 

14 12 5,5-6.5 6 

16 14 6-7 6,5 

18 4 7 7 

28 3 7-8 7,5 

Tabelul III 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Raportul între lungimea esofagului abdominal şi 
lungimea vertex-coccis se poate observa în tabelul IV: 

Vârsta  

(săptămâni) 

Dimensiuni 

vertex-cocige 

(mm) 

Lungime esofag/ 

lungime vertex-

coccige (mm) 

11 80-85 0,072 

14 115-125 0,050 

16 130-135 0,049 

18 150-155 0,045 

28 260-265 0,028 

              Tabelul IV 

Lungimea esofagului abdominal la făt este 
comparabilă cu cea a primei porţiuni a duodenului. 
Raportată la dimensiunile esofagului este mare, 
apărând disproporţionată; în acest sens are o lungime 
de aproximativ 3 ori mai mică decât cea a porţiunii 
verticale a micii curburi gastrice. 
Diametrul esofagului abdominal la făt, reprezentat pe 
grupe de vârste este evidenţiat în tabelul V 
 
 

 
Vârsta  

(săptămâni) 

Diametru (mm) 

11 1-2 

14 2-2,5 

16 2,5-3 

18 2,5-3 

28 4 

                   Tabelul V 

 
La vârste cuprinse între 11 şi 16 săptămâni diametrul 
esofagului abdominal apare ca având jumătate din 
lăţimea stomacului. Între 18 şi 28 de săptămâni 
raportul scade la 1/3. 
Din aceste rezultate apare evidentă dezvoltarea 
progresivă a stomacului, în timp ce dimensiunile 
esofagului rămân aproximativ constante. 
Studiul comparativ efectuat asupra poziţiei esofagului 
abdominal la feţi, succesiv pe etape de vârstă 
evolutive, a scos în evidenţă o modificare treptată a 
unghiului sub care acesta se continuă cu stomacul. Dat 
fiind faptul că unghiul lui Hiss apare şi el treptat (pe 
măsura evoluţiei în vârstă), s-a considerat necesară 
raportarea poziţiei esofagului abdominal la planul 
mediosagital. Astfel se constată o înclinare treptată, 
spre stânga, după pasajul transdiafragmatic al 
esofagului. Antrul gastric apare din ce în ce mai mult 
apropiat de poziţia lui finală de la adult (30-40 grade). 
Se menţionează că acest unghi la făt (şi la adult) a fost 
măsurat între planul mediosagital şi linia care uneşte 
mijlocul feţelor anterioare ale extremităţilor esofagului 
abdominal (fig.3). 
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Fig. 3 Unghiul format (marcat) de direcţia axului 
esofagului abdominal şi planul mediosagital. 

 
Unghiurile astfel obţinute au deschidere spre inferior şi 
spre stânga. Valorile lor variază, pe grupe de vârstă, 
după cum urmează în tabelul VI: 

Vârstă 
(săptămâni) 

Angulaţie 
(grade) 

11 0-5 

14 0-10 

16 5-10 

18 20-30 

28 25-30 

                     Tabelul VI  

Înclinarea spre stânga, suferită de esofagul abdominal 
este direct legată de creşterea dimensiunilor 
stomacului şi de definitivarea formei (cu apariţia 
fornixului) acestuia. În acest sens se poate observa că 
la feţii tineri (11-14 săptămâni) stomacul se prezintă 
sub formă apropiată de cea a unui tub, cu diametrul 
dublu comparativ cu cel al esofagului abdominal. 
Forma lui sugerează o simplă ansă, cu unghi Hiss larg, 
neformat (fig.4, 5). Unghiul dintre marginea stângă a 
esofagului şi viitorul fund gastric este de aproximativ 

90 de grade (fig. 6, 7). Acesta scade spre finele 
perioadei fetale. 

 
Fig 4 Esofag lung şi stomac (unghi Hiss 90 grade) 
la făt de 11 săptămâni  

 
Se remarcă dispoziţia mediană cu angulaţie foarte 
redusă a esofagului abdominal. 
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Fig 5. Esofag lung şi stomac (unghi Hiss 90 grade) 
la făt de 14 săptămâni 

 
Se remarcă angulaţia din ce în ce mai accentuată (spre 
stânga) a esofagului abdominal. 

 
Fig 6  Angulaţia esofag-stomac (făt de 18 săpt.) 

1. diafragma  

2. esofagul abdominal 

3. stomacul 

4. plămânii 

.  

Oblicitatea esofagului se accentuează paralel cu 
scăderea valorii unghiului Hiss  

 
Fig 7. Esofag abdominal oblic (incidenţă apropiată 
de cea a adultului) şi stomac cu unghi Hiss mic, la 
făt de 28 săp 

1. esofagul abdominal           
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2. stomacul 

3. duodenul 

4. ficatul 

5. inima 

6. timusul 

7. plămânii 

8. splina 

 
DISCUŢII 
Aspectele relevate de acest studiu în legătură 
particularităţile hiatului esofagian la făt aduce noi 
elemente în ceea ce priveşte mecanica acestuia în 
mecanismul antireflux. S-a putut evidenţia astfel un 
hiat esofagian de dimensiuni mari în comparaţie cu 
calibrul esofagului la acest nivel. Din studiul nostru 
reiese că raportul între diametrul hiatului şi cel al 
esofagului este de 1,5/1 net în favoarea primului. 
Un alt aspect este cel al poziţiei hiatului esofagian în 
raport cu planul median. Se cunoaşte că la adult acesta 
este deplasat spre stânga, fiind situat anterior şi uşor la 
stânga orificiului aortei. La adult el are formă eliptică 
cu direcţie de sus în jos, de la stânga la dreapta şi 
dinainte înapoi. La făt, hiatul esofagian nu are 
dispoziţia adultului, mai sus amintită; acesta este 
simetric, cu aspect circular, dispus în plan median. 
Se consideră că hiatul îşi dobândeşte forma şi poziţia 
definitivă în timp, sub influenţa mai multor factori care 
ţin de modificările funcţionale ale regiunii şi care vor 
acţiona asupra elementelor locale [6]. 
Astfel studiul de faţă a dovedit următoarele situaţii [7]: 
1. Diafragma nu este coborâtă din cauză că: 
a) organele toracice nu şi-au definitivat dezvoltarea în 
volum; 
b) corpul nu şi-a primit poziţia ortostatică; 
2. Stomacul nu are definitivate forma şi volumul. 
Astfel el se situează practic în continuarea esofagului, 
uşor în stânga liniei mediane, la acest aspect 
contribuind mai ales slaba dezvoltare a micii curburi 
(comparativ cu aspectul la adult). 
3. Stâlpii diafragmei sunt incomplet dezvoltaţi din 
punct de vedere funcţional. Astfel efectul de lasou al 
lui Allison nu este relevant. După apariţia respiraţiei  
stâlpii îşi vor începe activitatea contractilă, în acelaşi 
timp având loc şi dezvoltarea lor în volum. 
4. Dimensiunile relativ mari ale ficatului fac ca 
dispoziţia spaţială a omentului mic să difere mult de 
cea finală, de la adult. Acesta va tracţiona esofagul 

abdominal spre anterior şi spre dreapta (la un unghi de 
50 grade făcut cu planul sagital)şi nu complet spre 
dreapta, aşa cum se face la adult. 
Dezvoltarea stomacului şi finalizarea poziţiei 
omentului mic (legată de stabilirea raporturilor între 
volumul viscerelor abdominale), vor schimba 
incidenţa sub care intră în abdomen esofagul. Aceasta 
va avea ca efect şi modificarea poziţiei hiatului 
esofagian, cu finalizarea dispoziţiei adulte. Se 
consideră că orice modificare în evoluţia normală a 
acestor fenomene vor avea ca efect dispoziţii anormale 
ale dimensiunilor hiatului esofagian. Toate aceste 
efecte negative vor acţiona în defavoare competenţei 
esofagului împotriva refluxului gastric. 
CONCLUZII 
Anatomia hiatului esofagian la făt oferă următoarele 
aspecte: 
a) Hiatul esofagian are dimensiuni mari. Raportat la 
dimensiunile esofagului, raportul este de 1,5/1. 
b) Hiatul esofagian este circular, dispus simetric în 
plan median. 
c) Pentru feţii cu vârste cuprinse între 14-16 
săptămâni, stâlpii diafragmei au dimensiuni mari în 
raport cu distanţa vertex-cocige (1/6). La 28 de 
săptămâni acelaşi raport este de 1/14. Scăderea 
semnifică creşterea dimensiunilor fetale (se dublează). 
d) Poziţionarea definitivă a ficatului pe partea dreaptă 
va avea ca efect împingerea spre stânga  a hiatului 
esofagian. Este posibil ca în acest mod să apară şi 
curba specifică descrisă de lasoul lui Allison (concavă 
spre stânga). 
e) Definitivarea formei hiatului esofagian la făt apare 
ulterior, ca efect al: 
- coborârii diafragmei, ulterior dezvoltării organelor 
toracice şi ca urmare a trecerii la ortostatism..  
 -  definitivării formei şi volumului gastric. 
- instalării respiraţiei pulmonare, cu intrarea în funcţie 
a stâlpilor diafragmatici. 
- definitivării raporturilor între volumele viscerelor 
abdominale. 
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