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МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНА ХАРАКТЕ-

РИСТИКА ВЕЛИКОГО ЧЕПЦЯ ТА ЙОГО 

РОЛЬ В ПРАКТИЧНІЙ МЕДИЦИНІ 
 

 

Shepitko V.I. , Bilash S.M. , Ustenko R.L.  , Lyakhovskyi V.I. , Piliuhin A.V. , Yeroshenko G.A. 

, Sarychev Ya.V.  Morphofunctional characteristics of the greater omentum and its role in practical medicine. 

Poltava State Medical University, Poltava, Ukraine. 

ABSTRACT. Background. The greater omentum is an important organ of the peritoneal cavity with a unique anatomical 

structure and specific pathophysiological features. In the past, the greater omentum was considered as an inert, passive, and 

inactive adipose tissue that performed the function of insulating the peritoneal cavity. Currently, the greater omentum is 

recognized as an integral immunological organ, which is relevant for the protection of the body. Objective. To conduct a 

comprehensive analysis of the morphofunctional features of the greater omentum and to investigate its role in practical 

medicine through a bibliographic analysis of the literature. Methods. This bibliographic analysis is based on foreign and 

internal articles, books, and monographs. For the tasks of this systematic review, a literature search was carried out on the 

Internet in scientific and metric databases PubMed, Web of Science, Google Scholar, and the National Medical Library 

using the keywords: "greater omentum", "milky spots", "organs of the peritoneal cavity", "morphology". Results. The 

greater omentum develops from the dorsal mesentery and has a mesodermal origin. The mass of the greater omentum can 

reach up to 2000 g, and occupy an area of up to 1500 cm2, with its length up to 36 cm and width up to 46 cm. Depending 

on such metric indicators as length and width, options for the greater omentum are described: long and wide; short and 

narrow; intermediate and middle. The shape of the greater omentum can be polygonal or multilobed, pentagonal-trapezoidal, 

quadrangular, triangular, irregular, semi-oval, and in the form of lace. Microscopically, the greater omentum consists of 

adipose tissue that contains adipocytes embedded in a well-vascularized connective tissue rich in blood vessels, milky spots, 

and thin fenestrated translucent areas formed by mesothelial cells. The greater omentum can serve as an alternative second-

ary lymphoid organ, due to the milky spots, which are composed of 70% macrophages, 10% B-lymphocytes and 10% T-

lymphocytes, stromal and mast cells are also present. Also, one of the main properties of the greater omentum is its ability 

to change its shape and move within the peritoneal cavity, and as a result, it mechanically limits the spread of infection and 

isolates bacterial invasion. The greater omentum is used in various surgical specialties: in the practice of neurosurgeons, 

thoracic surgeons, cardiac surgeons, general surgery, in coloproctology, oncology, urology, gynecology, and in plastic sur-

gery. Conclusion. The greater omentum occupies a central place in the mechanisms of protection of the peritoneum, which 

are achieved due to the possession of innate immune function, high absorptive capacity, and the ability to consolidate with 

adjacent structures to close defects of the gastrointestinal tract and promote their healing due to its pronounced angiogenic 

activity. 
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Вступ 

На сьогодні великий чепець є важливим ор-

ганом очеревинної порожнини з унікальною ана-

томічною структурою та специфічними па-

тофізіологічними особливостями. Це великий жи-

ровий орган, який звисає з великої кривизни 

шлунка та поперечної ободової кишки, на певну 

глибину очеревини, покриває органи очеревинної 

порожнини та є першою інтраабдомінальною 

структурою, з якою хірург стикається після лапа-

ротомії. Основна тканина з якої складається вели-

кий чепець це жирова, але невід’ємними струк-

турними компонентами великого чепця є: крово-

носні та лімфатичні судити, а також імунокомпе-

тентні клітини розташовані у молочних плямах 

[1-10]. У минулому великий чепець розглядали як 

інертну, пасивну та неактивну жирову тканину, 

яка виконувала функцію ізоляції очеревинної по-

рожнини, або навіть називали рудиментарним ор-

ганом, який заважає хірургам під час оперативних 

втручань та утворює небезпечний і тяжкий 

внутрішньочеревний злуковий процес, що загро-

жує гострою кишковою непрохідністю та розвит-

ком перитоніту [11-18]. 

Починаючи з античних часів великий чепець 

привертав увагу відомих стародавніх лікарів та 

філософів Гіппократа й Галена, які описували 

його анатомічну будову та функції. Клавдій Га-

лен, зокрема вважав, що чепець захищає 

внутрішні органи, сприяє процесу травлення та 

зігріває кишечник. Хоча його уявлення були об-

межені відсутністю сучасних методів до-

слідження і базувалися на випадку з гладіатором, 

коли останньому після поранення в живіт вида-

лили великий чепець, і гладіатор протягом життя 

страждав від холоду [19].  

У середньовіччі знання про великий чепець 

не зазнали значних змін через обмежений доступ 

до анатомічних досліджень. Проте збереження та 

передача знань античних медиків сприяли посту-

повому накопиченню інформації. З розвитком 

анатомії в епоху Відродження великий чепець 

став об'єктом більш детальних досліджень. Ви-

датні анатоми, такі як Андреас Везалій, детально 

описав поверхневий та глибокий шар чепця, його 

кровопостачання і вважав, що в ньому є залози які 

продукують рідину, сам чепець покриває кишеч-

ник і сприяє його захисту [20]. 

На даний час великий чепець визнаний 

невід’ємним імунологічним органом, який реле-

вантний для захисту організму, шляхом фагоци-

тування запальних процесів, стримування 

розповсюдження патогенної мікрофлори з ушкод-

жених порожнистих органів, шляхом оточення, 

ізоляції, тампонади та створенням огороджуваль-

ного валу навколо внутрішньоочеревинних во-

гнищ інфекції, утворенням антитіл під час анти-

генної стимуляції органів черевної порожнини, а 

також залучається до метастатичного ураження 

очеревинної порожнини. Тому на початку 20 

століття, хірурги натякнули на його динамічні 

властивості, а Резерфорд Моррісон назвав його 

«поліцейським черевної порожнини». Але не див-

лячись на дані особливості, до кінця роль вели-

кого чепця в імунологічних механізмах не вив-

чена [21-23].  

Розуміння ембріонального розвитку вели-

кого чепця, його мікро та макроструктура, ана-

томічні взаємозв’язки з суміжними органами, 

участь в патологічних процесах, структурні зміни 

протягом онтогенезу, мають вирішальне значення 

для його повної та правильної оцінки.  

Мета 

Провести всебічний аналіз морфофункціо-

нальних особливостей великого чепця та до-

слідити його роль в практичній медицині шляхом 

бібліографічного аналізу літератури. 

Матеріали та методи 

Даний бібліографічний аналіз ґрунтується на 

закордонних та вітчизняних статтях, книгах та 

монографіях. Для поставлених задач цього си-

стемного огляду, пошук літератури здійснювався 

у мережі «Інтернет» у науково-метричних базах 

PubMed, Web of Science, Google Scholar, Націо-

нальній медичній бібліотеці за ключовими сло-

вами: «greater omentum», «milky spots», «великий 

чепець», «органи очеревинної порожнини», «мо-

лочні плями», «морфологія». В дану роботу були 

включені джерела літератури які є фундаменталь-

ними та несуть значну наукову цінність. 

Результати та їх обговорення 

Макро- та мікроструктура великого чепця у 

функціональному аспекті. Великий чепець розви-

вається зі свого попередника – дорсальної брижі, 

та має мезодермальне походження і розвивається 

на 5-6 гестаційному тижні, коли шлунок обер-

тається за годинниковою стрілкою навколо своєї 

довгої осі, дорсальна сторона шлунка росте 

швидше ніж черевна, утворюючи велику кри-

визну, від якої подвійним шаром вісцеральної 

очеревини та проксимальної частини дванадцяти-

палої кишки спускається великий чепець, покри-

ваючи тонкий кишечник, іноді він досягає входу 

в малий таз, потім повертаючись підіймається до 

поперечної частини ободової кишки де охоплює її 

та формує шлунково-ободовокишкову зв’язку. На 

8 тижні гестаційного віку великий чепець вже 

чітко можна локалізувати, як структуру подібну 

до фартуха, яка покриває органи очеревинної по-

рожнини, та утворює з суміжними органами такі 

зв’язки: 1) шлунково-діафрагмальна (ligamentum 

gastrophrenicum); 2) шлунково-ободовокишкова 

(ligamentum gastrocolicum); 3) діафрагмально-се-

лезінкова (ligamentum pherenicosplenium); 4) 

підшлунково-селеінкова (ligamentum pancreatico-

splenium); 5) селезінково-ободовокишкова 

(ligamentum splenocolicum); 6) передселезінкова 

складка (plica presplenica); 7) шлунково-селезін-

кова (ligamentum gastrosplenicum); 8) печінково-

ободовокишкова (ligamentum hepatocolicum); 9) 
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діафрагмально-ободовокишкова (ligamentum 

phrenicocolicum); 10) пілшлунково-ободовокиш-

кова (ligamentum pancreaticocolicum) [13, 24-29]. 

Його довжина варіює від 14 до 36 см, ширина 

в свою чергу до 46 см. Маса великого чепця 

варіює від 300 до 2000 г, та займає площу від 300 

до 1500 см2, корелює з показниками вісцераль-

ного ожиріння, статури людини, віку та індексу 

маси тіла. Залежно від таких метричних показ-

ників, як довжина й ширина, описано варіанти ве-

ликого чепця: довгий і широкий; короткий і вузь-

кий; проміжний та середній [14, 29-30]. 

Дослідники-морфологи виділяють різно-

манітні варіанти форми великого чепця в дорос-

лих людей, такі як: багатокутна або багатолопа-

тева, п’ятикутна – трапецієподібна, чотирикутна, 

трикутна, неправильна, півовальна та форма у ви-

гляді мережива, але найчастішою формою вели-

кого чепця, яка траплялася при анатомічному 

аналізі, визнано чотирикутну, друге місце за ча-

стотою посідає трикутна форма, менш поширена 

п’ятикутна форма великого чепця; поодинокими є 

випадки неправильної, багатокутної (багатолопа-

тевої) форм. Існує думка що форма великого 

чепця залежить від положення шлунка. При вер-

тикальному положенні шлунка найчастіше 

зустрічається трикутний однолопатевий великий 

чепець, а при косому положенні шлунка 

візуалізується чотирикутна форма великого чепця 

[13, 31-32].  

Деякі науковці пропонують іншу кла-

сифікацію форм великого чепця і пов’язують його 

форму з типом статури людини, вважаючи, що 

форма великого чепця визначається його вільною 

частиною і, своєю чергою, він може бути одноло-

патевим, дволопатевим і багатолопатевим. Згідно 

дослідження І. Л. Федорченка у людей другого 

зрілого, похилого і старечого віку форма і розміри 

великих чепців не залежали від типу статури тіла 

людей [33]. За вмістом жирової тканини великий 

чепець можна класифікувати на мереживну 

форму, що спричинена малим вмістом жирової 

тканини та горбисту форму, з випинанням жиро-

вих часточок [31, 34]. 

Мікроскопічно великий чепець не є од-

норідний за своєю природою та складається з 

двох типів тканин: збагачених жировими кліти-

нами ділянок, які займають більшу частину чепця 

та тонких, фенестрованих напівпрозорих мем-

бран, розташованих між жировими ділянками. 

Напівпрозора ділянка складається з двох проти-

лежних шарів мезотеліальних клітин, які не розта-

шовані на базальній мембрані та містять дифузні 

колагенові волокна й випадкові фібробласто-

подібні клітини. Найдивовижнішою особливістю 

визнано наявність численних, хаотично розташо-

ваних проміжків – вікон або фенестр розміром до 

225 мкм, які створюють вигляд сітки, та забезпе-

чують транспортування дрібних частинок клітин 

між очеревинною порожниною та обома лист-

ками великого чепця. Мезотеліальні клітини 

вкриті мікроворсинками і містять везикули 

вздовж апікальної та базальної поверхонь. У 

відповідь на запальний процес збільшується кіль-

кість та щільність мікроворсинок [29, 35-40].  

Натомість багата на жирову тканину ділянка 

переважно складається з адипоцитів, вбудованих 

у добре васкуляризовану сполучну тканину. Ця 

ділянка багата кровоносними судинами та 

надважливими імунокомпетентними клітинами, 

які формують молочні плями великого чепця або 

лімфоїдну тканину асоційовану з чепцем (OALT) 

[9, 37, 41-42].  

Вперше молочні плями були описані Реклін-

гаузеном у 1863 році, як білі плями великого 

чепця. Продовжуючи дослідження структури мо-

лочних плям, учені виявили в них фагоцитуючі 

клітини [43]. Уперше диференціювали плями від 

лімфатичних вузлів у 1920 році. На думку E. 

Seifert від лімфовузлів плями відрізняються тим, 

що лімфатичний вузол має капсулу, містить си-

нуси і ростковий центр, а молочна пляма позбав-

лена цього, але має власну капілярну сітку, специ-

фічний клітинний склад, а також покрита 

спеціалізованим мезотелієм [44]. Молочні плями 

– це невеликі, овоїдної, округлої або неправильної 

форми непрозорі ділянки чепця розміром від 139 

до 1150 нм, виявляються у великому чепці, почи-

наючи з середини ембріогенезу й існують у цьому 

органі протягом усього життя. Стромою молочної 

плями є мезотеліальні та ретикулярні клітини, які 

легко диференціюються. Існує три типи молочних 

плям: первинні – трапляються в плодів, новона-

роджених і дітей віком до 5 років; вторинні або 

активні, які включають велику кількість лейко-

цитів, зокрема плазмоцитів та пасивні, які склада-

ються з жирових клітин. Активні плями наявні у 

великому чепці в нормі, але у зв’язку з пато-

логічними станами в очеревинній порожнині їх 

кількість починає збільшуватися – має місце 

трансформація пасивних молочних плям у ак-

тивні. Близько 70% молочної плями займають 

макрофаги, 10% В-лімфоцити та 10% Т-лімфо-

цити, також присутні стромальні та тучні клітини. 

Дані клітини розташовуються навколо чепцевих 

клубочків, які лежать безпосередньо під мезо-

телієм. Також варто відмітити, що великий чепець 

є місцем розвитку В-лімфоцитів. Деякі автори 

вважають, що великий чепець може слугувати як 

альтернативний вторинний лімфоїдний орган, 

хоча молочні плями можуть відрізнятися від вто-

ринних лімфоїдних структур, але вони мають 

здатність функціонувати як такі структури. Тому 

існує думка що молочні плями – це гібрид між 

вродженим та набутим імунітетом, так як молочні 

плями структурно і функціонально призначені 

для виконання подвійної функції, одна з яких це 

механічна ізоляція бактерій і обмеження поши-

рення інфекції, а інша, навіть одночасна функція, 
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яка полягає у створенні гуморальної та цитоток-

сичної імунної відповіді [10, 35, 45-49]. 

Також однією з головних властивостей вели-

кого чепця є його здатність змінювати свою 

форму й переміщатися в межах очеревинної по-

рожнини, що деякі автори називають міграцією – 

а саме, пасивною міграцією, яка забезпечується 

перестальтичними рухами шлунково-кишкового 

тракту, рухами діафрагми, зміною положення тіла 

а також рух великого чепця до джерела запалення 

завдяки змінам потоку перитонеальної рідини. 

Згідно проведеного морфологічного до-

слідження, колективом авторів кафедри анатомії 

людини Полтавського державного медичного 

університету під керівництвом професора В.Г. 

Гриня, з вивчення структур великого чепця білих 

щурів, а саме, напівпрозорих мембран, названих 

ними серозно-сіткоподібними перетинками, вста-

новлено, що вони складаються з гладком’язових 

клітини або міофібробластів, які орієнтовані уз-

довж петлястих тяжів, тому дані міоцитарні еле-

менти при своєму скороченні мають викликати 

скорочення і зміни конфігурації відповідних пет-

лястих тяжів, і як наслідок така міогенна актив-

ність може бути обмеженою або ж тією чи іншою 

мірою, поширюючись по всьому чепцю в тій чи 

іншій хвильовій спрямованості, що загалом надає 

йому мобільної пластичності [36, 50]. Саме цим 

можна пояснити різне його положення в очере-

винній порожнині в нормі, під час патологічних 

процесах та властивість тампонувати ранові 

ушкодження органів черевної порожнини та захо-

плення і поглинання сторонніх тіл та бактерій, що 

потрапляють до очеревинної порожнини [51-52].  

Деякі хірурги спостерігали, що під час гос-

трого апендициту у багатьох випадках великий 

чепець огортав патологічний червоподібний 

відросток; при гострому холециститі великий че-

пець огортав запалений жовчний міхур; при пер-

форативному дивертикуліті великий чепець там-

понував пошкоджену стінку кишки, тим самим 

мобілізуючи патологічне джерело розвитку пери-

тоніту [12, 17, 53]. 

Гринь В.Г. та співавтори провели експери-

ментальне дослідження на білих щурах самцях 

для підтвердження пластичних властивостей та 

захисної імунологічної функції великого чепця, 

завдяки моделюванню асептичного запалення 

очеревини, шляхом імплантації в очеревинну по-

рожнину клубка кетгутової нитки, яка володіє ан-

тигенними властивостями; септичного запалення 

очеревини, шляхом перфорації сліпої кишки. У 

всіх випадках великий чепець виконував свою ос-

новну функцію та обмежував патологічне во-

гнище запалення, у вигляді захоплення стороннь-

ого тіла (нитки) або тампонади перфоративного 

отвору сліпої кишки для запобігання розвитку 

розлитого дифузного перитоніту [50-52]. 

Основним джерелом кровопостачання вели-

кого чепця є черевний стовбур аорти. Права 

шлунково-чепцева артерія є гілкою шлунково-

дванадцятипалої артерії, яка відходить від загаль-

ної печінкової артерії черевного стовбура. Ліва 

шлунково-чепцева артерія є гілкою селезінкової 

артерії, далі ці артерії огинають велику кривизну 

шлунка анастомозуючись між собою арками, 

зменшуються по мірі віддавання гілок в дистальні 

відділи чепця. У всіх ділянках чепця містяться 

численні капіляри, із переважанням їхньої кіль-

кості в ділянці його вільного краю. Кожна 

дуплікатура або пластинка великого чепця має 

власне кровопостачання, передня – кровопоста-

чається за рахунок правої шлунково-чепцевої ар-

терії, задня пластинка – нижньою підшлунково-

дванадцятипалокишковою та середньою ободово-

кишковою з басейну верхньої брижової артерії та 

лівою шлунково-чепцевою артеріями. Венозний 

відтік відбувається паралельно з артеріальним 

руслом однойменними венами, зазвичай кожну 

чепцеву артерію супроводжує вена. У більшості 

випадків шлунково-чепцева вена анастомозує з 

верхньою брижовою веною перед її впадінням у 

ворітну вену. Іноді вона впадає в початковий 

відділ селезінкової вени [15, 26, 54-55]. Атож, ве-

ликий чепець є потужним органом з багатим дже-

релом ангіогенних факторів, які сприяють росту 

та проростання кровоносних судин в будь яку тка-

нину, до якої він адгезується, він може бути 

безцінним органом в хірургічній практиці.  

Застосування великого чепця в практичній 

медицині. Так як великий чепець може викликати 

потужну реваскуляризацію згідно експеримен-

тальних даних H. Goldsmith після переміщення 

великого чепця на головний мозок, останній отри-

мує посилений кровотік з оксигенацією, нейро-

медіатори, такі як дофамін, норадреналін та аце-

тилхолін, а також нейротрофічні фактори [56]. 

Згідно досліджень H. Rafael при тяжко контроль-

ованій скроневій епілепсії, трансплантація віль-

ного лоскута великого чепця з мікроанастомозом 

в ділянку лівої скроневої частки та передній пер-

форований простір головного мозку може змен-

шити або навіть припинити комплексні 

парціальні напади епілепсії, а також можна зупи-

нити втрату нейронів та астроцитарний гліоз [57]. 

Також згідно даних H. Rafael і співавторів, транс-

плантація великого чепця в зорову хіазму, біфур-

кацію сонної артерію та передній перфорований 

простір головного мозку може полегшити перебіг 

хвороби Альцгеймера [58]. Доведено про пози-

тивний результат пацієнтам з ішемічними цереб-

роваскулярними захворюваннями після застосу-

вання васкуляризованого чепцевого трансплан-

тата [59]. E. Normington в колегами представили 

клінічний випадок успішного закриття церебро-

спінальної нориці у зв’язку з хронічною церебро-

спінальною ринореєю шляхом переміщення віль-

ного лоскуту великого чепця в клиноподібну па-

зуху [60]. Отже, трансплантація великого чепця 
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на поверхню головного мозку генерує неоангіоге-

нез, що призводить до утворення численних не-

оваскулярних зв’язків, і як наслідок, підси-

люється кровообіг та трофіка головного мозку 

[60-61]. 

Так як великий чепець є джерелом ангіоген-

них факторів трансплантація його на поверхню 

серця сприяє стимуляції ангіогенезу міокарда, 

особливо в поєднанні а аортокоронарним шунту-

ванням [62]. Великий чепець часто використову-

ють для заповнення «мертвого» простору при 

хронічній емпіємі плеври, для лікування 

медіастиніту, під час обширних резекцій грудної 

стінки з метою її реконструкції, для закриття стра-

вохідно-бронхіальних нориць, а також для 

зміцнення кукси головного бронху після пульмо-

нектомії [63-66]. 

L. Pitts та ін. застосували транспозицію вели-

кого чепця в середостіння для огортання інфіко-

ваних аортальних трансплантатів, які не підда-

ються на даний момент хірургічній заміні, і вста-

новили що це є позитивним рішенням для 

пацієнта [67]. 

Під час реконструктивних оперативних втру-

чаннях на абдомінальній частині аорти, останню 

для запобігання утворення аортально-кишкових 

нориць, часто огортають тясмом великого чепця, 

а також з метою захисту трансплантата під час 

протезування. K. Ala-Kulju та L. Virkkula до-

слідили, що трансплантований чепцевий лоскут 

відіграє позитивну роль у лікуванні облітеруюю-

чого тромбангіїту [68]. Також можливість вико-

ристовувати великий чепець під час артеріальних 

реконструкцій на стегновій ділянці, особливо піж 

час радикального та обширного дебридменту да-

ної ділянки та неможливістю прикрити м’якими 

тканинами оперативне поле, як наслідок в таких 

ситуаціях використовується трансплантат вели-

кого чепця в ділянку стегна для закриття місця ре-

конструкції, усунення «мертвого» простору та 

створення поверхні для подальшого закриття де-

фекту шкірою [69]. Використання великого 

чепця, як трансплантата, для захисту аутогенної 

артеріальної реконструкції після інфікування про-

теза на стегновій артерії, що значно полегшує 

прояви переміжної кульгавості та болю, а також 

сприяє загоєнню ішемічних виразок та уповіль-

нює прогресування гангрени нижніх кінцівок 

[69].  

Для запобігання неспроможності анасто-

мозів порожнистих органів, великий чепець огор-

тають навколо створеного анастомозу забезпечу-

ючи його зміцнення, надійність та попередження 

перфорації кишкового вмісту [70]. Під час рекон-

структивних втручаннях на верхніх відділах 

шлунково-кишкового тракту, а саме з приводу 

раку кардіального відділу шлунку та стравоходу, 

ряд авторів рекомендують у всіх випадках вико-

ристовувати чепцеві лоскути для захисту анасто-

мозу, укріплення швів та обмеження мікроперфо-

рацій, запобігаючи його неспроможність та по-

кращення інфекційного контролю у разі невдачі 

[71]. Великий чепець широко використовують для 

закриття перфоративної виразки шлунку та два-

надцятипалої кишки, який сприяє швидшому за-

гоєнню виразкової ділянки шляхом неоваскуля-

ризації, грануляції та фіброзу з подальшою реге-

нерацією стінки дванадцятипалої кишки [70, 72-

73]. 

Ряд авторів рекомендують використовувати 

великий чепець з гемостатичною метою після ре-

зекції печінки або селезінки. А також викори-

стання великого чепця з метою запобігання реци-

диву після видалення кіст селезінки та печінки, 

особливо ехінококових [61, 74-75]. Так як вели-

кий чепець має потужну васкуляризацію та висо-

кий вміст тромбопластину його рекомендують ви-

користовувати для лікування тяжких абсцесів че-

ревної порожнини, шляхом укладання великого 

чепця на місце розкритого абсцесу [61, 76].  

Широкого використання великий чепець 

набув в колоректальній хірургії, ряд авторів 

відмічали покращення результатів лікування та 

зменшення ускладнень у групі пацієнтів яким до-

датково після колоректальної резекції виконували 

оментопластику [77]. 

А. Di Giorgio запропонував методику ректо-

пексії за допомогою тясма великого чепця з ме-

тою підтримки, ліфтингу та зміни аноректального 

кута прямої кишки з пролапсом, без використання 

хірургічних сіток і як наслідок досягається гарний 

результат функціонування як кишки так і сфінк-

тера без виникнення інфекцій чи рецидиву [78]. 

Великий чепець залишається універсальним 

пластинчастим реконструктивним інструментом 

який широко використовується в пластичній та 

реконструктивній хірургії. Його можна викори-

стовувати для корекції різних дефектів обличчя, 

шкіри голови та шиї. Пацієнтам з деваскуляризо-

ваною скронево-тім’яною ділянкою була вико-

нана тотальна реконструкція вуха з використан-

ням чепцевих клаптів [79]. T. Harashina запропо-

нував методику «чепцевого сендвіча», яка поля-

гає в заміщені широкого тотального дефекту 

щоки [80]. 

Після обширних операцій при злоякісних 

глотково-стравохідних утворень, великий чепець 

може бути використаний в реконструктивних 

цілях даної ділянки [81-82]. Великий чепець може 

бути використаний для закриття та відновлення 

дефектів великих розмірів передньої черевної 

стінки [12, 61].  

В урологічній практиці великий чепець вико-

ристовували під час порушення ниркового крово-

постачання, як альтернативне джерело кровопо-

стачання нирки для збереження її функції [83]. З 

метою профілактики сечових нориць показана 

чепцева інтерпозиція у випадках уражень сечо-

воду, а також для захисту пієлоуретеростомії та 
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пієловезикулостомії. Після трансплантації нирки, 

одне з можливих ускладнень це формування лім-

фоцеле, для його лікування ряд авторів рекомен-

дують перитонеальну фенестрацію у поєднанні з 

інтерпоцизією великого чепця, що дає позитив-

ний результат [83-84].  

V. Mokhort запропонував оментовезико-

пексію з метою лікування нейрогенних дис-

функцій сечового міхура, яка досягається шляхом 

забезпечення реіннервації та реваскуляризації 

нейрогенного сечового міхура та як наслідок 

часткове відновлення його функції [85]. 

Великий чепець можна використовувати для 

закриття комплексних та комбінованих дефектів 

промежини, калитки, уретри та черевної стінки 

після перенесеної гангрени Фурньє [86]. 

Навіть дитячі лікарі в експериментальному 

дослідженні рекомендують додаткову оментоте-

стикулопексію під час хірургічного лікування аб-

домінальної форми крипторхізму методикою 

Фовлера-Стефанса для покращення кровопоста-

чання яєчка та зменшення частоти його атрофії та 

фертильності [87]. 

Гінекологи вважають, що після радикальної 

абдомінальної гістеректомії тампонада чепцевим 

лоскутом післяопераційної ділянки зменшує ви-

никнення грізних післяопераційних ускладнень, 

таких як інфекція органів малого тазу, фор-

мування абсцесу та кишкової непрохідності. Та-

кож деякі лікарі використовують транспозицію 

великого чепця для лікування міхурово-вагіналь-

них нориць. Після перенесеної тотальної екзенти-

рації органів малого тазу з приводу гінеко-

логічних злоякісних новоутворень, виникає по-

треба в неовагінальній реконструкції, яка може 

бути виконана за допомогою чепцевого циліндри-

чного клаптя вистеленим шкірним графтом [88-

89]. 

Патологія великого чепця. Первинні ново-

утворення чепця зустрічаються вкрай рідко і най-

частіше виникають із мезодермальних елементів 

чепцевих судин і нервів та зазвичай вони зло-

якісні. До первинних пухлин великого чепця 

належать лейоміосаркома, гемангіоперицитома, 

саркома, міосаркома, фібросаркома, ретикулосар-

кома, ліпосаркома, рабдоміосаркома, лейоміома, 

ліпома, десмоїдна пухлина, фіброма, фіброматоз, 

мезотеліома, ендотеліома, міксома та дріб-

ноклітинна пухлина [90-92]. 

Метастатичні ураження великого чепця 

зустрічаються набагато частіше, ніж первинні 

пухлини. Проте, майже будь-яка пухлина може 

вторинно вражати великий чепець, найбільш ча-

стими злоякісними ураженнями, які метастазують 

у великий чепець, є карцинома яєчників, а також 

метастази зі шлунка, підшлункової залози, 

жовчовивідних шляхів, нирок, матки та товстої 

кишки. Також описані поодинокі випадки як пер-

винної так і вторинної лімфоми великого чепця, 

які зустрічаються вкрай рідко. Найчастіший шлях 

метастатичного ураження великого чепця вва-

жається гематогенний та шляхом фільтрації пери-

тонеальної рідини. Описані випадки туберкульозу 

великого чепця, який може поширюватися на ве-

ликий чепець лімфогенним шляхом або прямим 

шляхом через перитонеальну рідину. Можливий 

також розвиток абсцесу великого чепця, але як 

правило це після перенесених інфекцій очере-

вини, у зв’язку з патологічним пошкодженням ор-

ганів очеревинної порожнини [90, 92-93].  

Після тупої травми живота нерідко виникає 

гематома великого чепця у поєднанні з гемопери-

тонеумом. При сильних травмах можуть пошкод-

жуватися судини великого чепця та розвиватися 

інфаркт великого чепця. Також описані випадки 

перекруту великого чепця, який може бути як пер-

винний, у зв’язку з перекручуванням та здавлен-

ням судин, так і вторинний, який виникає вна-

слідок наявності пухлин, гематом, кіст та залу-

чення його тясма в патологічні процеси органів 

очеревинної порожнини, малого тазу та фіксація 

до післяопераційних рубців [94-97]. 

У пацієнтів з прогресуючою портальною 

гіпертензією нерідко розвивається варикозне роз-

ширення вен великого чепця. Часто тясмо вели-

кого чепця можна знайти як вміст грижового 

мішку під час хірургічного лікування кил, особ-

ливо у дітей при пахвинних грижах, також опи-

сані випадки наявності великого чепця при грижі 

Морганьї та діафрагмальних грижах [98-99]. 

Підсумок 

Концепція великого чепця, як «поліцейсь-

кого очеревинної порожнини», очевидно, еволю-

ціонувала з часів Резерфорда Моррісона. Тепер 

ми розуміємо, що він займає центральне місце в 

механізмах захисту очеревини. Він досягає цього 

завдяки своїй вродженій імунній функції, високій 

абсорбційній здатності та здатності консолідува-

тися з суміжними структурами, щоб закрити де-

фекти шлунково-кишкового тракту та сприяти їх 

загоєнню завдяки своїй вираженій ангіогенній ак-

тивності. Завдяки цим характеристикам хірурги 

використовували великий чепець у різноманітних 

ситуаціях, від реконструкції дефектів м’яких тка-

нин до захисту тканин від ускладнень. Підсумо-

вуючи, слід сказати, що великий чепець слід 

розглядати як важливий та унікальний 

внутрішньочеревний орган.  

Інформація про конфлікт інтересів  
Потенційних або явних конфліктів інтересів, 

що пов’язані з цим рукописом, на момент 

публікації не існує та не передбачається. 

Джерела фінансування 

Дослідження проведено в рамках науково-

дослідної теми «Морфофункціональне вивчення 

внутрішніх органів людини та лабораторних тва-

рин в різних аспектах експериментальної меди-

цини» (номер державної реєстрації 

0121U108258). 
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Шепітько В.І., Білаш С.М., Устенко Р.Л., Ляховський В.І., Пілюгін А.В., Єрошенко Г.А., Сари-

чев Я.В. Морфофункціональна характеристика великого чепця та його роль в практичній медицині. 

РЕФЕРАТ. Актуальність. Великий чепець є важливим органом очеревинної порожнини з унікаль-

ною анатомічною структурою та специфічними патофізіологічними особливостями. У минулому великий 

чепець розглядали як інертну, пасивну та неактивну жирову тканину, яка виконувала функцію ізоляції 

очеревинної порожнини. На даний час великий чепець визнаний невід’ємним імунологічним органом, 

який релевантний для захисту організму. Мета. Провести всебічний аналіз морфофункціональних особли-

востей великого чепця та дослідити його роль в практичній медицині шляхом бібліографічного аналізу 

літератури. Методи. Даний бібліографічний аналіз ґрунтується на закордонних та вітчизняних статтях, 

книгах та монографіях. Для поставлених задач цього системного огляду, пошук літератури здійснювався 

у мережі «Інтернет» у науково-метричних базах PubMed, Web of Science, Google Scholar, Національній 

медичній бібліотеці за ключовими словами: «greater omentum», «milky spots», «великий чепець», «органи 

очеревинної порожнини», «молочні плями», «морфологія». Результати. Великий чепець розвивається із 

дорсальної брижі, та має мезодермальне походження. Маса великого чепця може сягати до 2000 г, займати 

площу до 1500 см2, при його довжині до 36 см та ширині до 46 см. Залежно від таких метричних показни-

ків, як довжина й ширина, описано варіанти великого чепця: довгий і широкий; короткий і вузький; про-

міжний та середній. За формою великий чепець може бути багатокутний або багатолопатевий, п’ятикут-

ний – трапецієподібний, чотирикутний, трикутний, неправильний, півовальний та у вигляді мережива. Мі-

кроскопічно великий чепець складається з жирової тканини яка містить в собі адипоцити, які вбудовані в 

добре васкуляризовану сполучну тканину, багату кровоносними судинами, молочними плямами та тон-

кими фенестрованими напівпрозорими ділянками, які утворені мезотеліальними клітинами. Великий че-

пець може слугувати як альтернативний вторинний лімфоїдний орган, за рахунок молочних плям, які ма-

ють у своєму складі 70% макрофагів, 10% В-лімфоцитів та 10% Т-лімфоцитів, також присутні стромальні 

та тучні клітини. Також однією з головних властивостей великого чепця є його здатність змінювати свою 

форму й переміщатися в межах очеревинної порожнини, і як наслідок, механічно обмежувати поширення 

інфекції та ізоляцію бактеріальної інвазії. Великий чепець використовується в різних хірургічних спеціа-

льностях: в практиці нейрохірургів, торакальних хірургів, кардіохірургів, загальній хірургії, в колопрок-

тології, онкології, урології, гінекології та пластичній хірургії. Підсумок. Великий чепець займає центра-

льне місце в механізмах захисту очеревини, які досягаються завдяки володінню вродженої імунної функ-

ції, високій абсорбційній здатності та здатності консолідуватися з суміжними структурами, щоб закрити 

дефекти органів черевної порожнини та сприяти їх загоєнню завдяки своїй вираженій ангіогенній актив-

ності. 

Ключові слова: великий чепець, молочні плями, серозна оболонка, адипоцити, шлунок, дванадцяти-

пала кишка, очеревина, перитоніт. 

 

 

 

 

 


