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ними роботами. Дана робота є фрагментом науково-
дослідної роботи Української медичної стоматологіч-
ної академії «Вікові аспекти структурної організації 
органів імунної системи, залоз шлунково-кишкового 
тракту і сечостатевої системи людини в нормі та па-
тології», № державної реєстрації 0116 U004192. 

Вступ. Про великий чепець уперше згадується в 
«Одіссеї» Гомера (8 в. до н. е.) [1]. Пліній старший (23 
– 79 р. н. е.) перший використав термін «omentum» 
на латині для позначення жирової мембрани, яка по-
криває шлунок і кишечник [2]. Гален (128 – 199 р. н.е.) 
дав найбільш детальний опис великого чепця люди-
ни і визначив, що великий чепець – це дві складки 
очеревини різних розмірів, які мають форму гаман-
ця чи сумки. Гален вважав, що основною функцією 
чепця – є зігрівання і змазування черевної порожни-
ни, накопичення і збереження жиру. У підтверджен-
ня того, що чепець дійсно зігріває кишечник, автор 
приводить приклад з гладіатором, який отримав 
поранення в живіт і після резекції більшої частини 
чепця став дуже чуттєвим до холоду [3].

Великий чепець людини розвивається з очере-
вини на п’ятому тижні ембріонального періоду за-
родка людини [4] при довжині 7,0 – 12,0 мм [5] з 
дорзального мезогастрія. Дорзальний мезогастрій 
Ю. Я. Войтів [6] розділяє на два відділи: верхній (над 
підшлунковою залозою) – краніальна шлунково-під-
шлункова зв’язка, і нижній (під залозою) – каудальна 
шлунково-підшлункова зв’язка. Великий чепець лю-
дини є частиною дорсального мезогастрія, утворю-
ється з каудальної шлунково-підшлункової зв’язки на 
п’ятому тижні у ембріона 19 – 20 мм довжини. Іншу 
думку, щодо формування великого чепця висловлює 
автор Н. А. Ходов [7]: великий чепець починається 
у вигляді двох нутрощевих листків очеревини пере-
дньої і задньої поверхні шлунка. Далі він направля-
ється донизу до рівня верхньої апертури малого таза, 
де утворюючі його листки загинаються і повертають-
ся, направляючись доверху. Передні і задні листки 
великого чепця зрощенні між собою. Таким чином, 
нижче поперечноободової кишки великий чепець 
складається з чотирьох листків очеревини, які утво-
рюють його передню і задню пластинки [8,9,10]. 
Автор Л. А. Феодосіаді [11] вказує, що у дорослих 
людей передня і задня пластинки великого чепця не 
завжди повністю зрошені між собою. 

Протягом всього життя людини відбувається пе-
рерозподіл жирової тканини у великому чепці. Ве-
ликий чепець плода і новонародженого має плас-
тинчасту будову і містить мало жирової тканини, яка 
розташовується виключно уздовж шлунково-чепце-
вих артерій і їхніх крупних гілок [4]. Трансформація 
пластинчастого великого чепця в трабекулярний по-
чинається в першому дитячому віці і закінчується в 
підростковому і юнацькому віці [12]. До 15-ти літньо-
го віку відкладання жира проходить, в основному, 

за ходом судин. У віці старше 50 років у чепці  спо-
стерігається часточковий розподіл жира. Зовнішній 
вигляд такого чепця нагадує «дюни піска»: на його 
поверхні помітні білуваті полоси сполучної тканини, 
яка розростається. У молодих людей великий чепець 
еластичний, вільно переміщується в черевній порож-
нині. У людей похилого віку він упругий, малорухо-
мий, втрачає еластичність. Судини великого чепця 
набувають звивистий хід. Відкладання жира у вели-
кому чепцеві прямопропорційне масі тіла [13,14].

Великий чепець у людей має різну форму, яка 
визначається вільною частиною великого чепця. Че-
пець може бути однолопастний, дволопастний і бага-
толопастний. Основа кожної лопасті розташовується, 
зазвичай, нижче і рідко – вище поперечноободової 
кишки, а їхні нижні краї заокруглені. Частіш всього 
зустрічається однолопастна форма великого чепця 
(46 випадків із 97). Форма однолопастного великого 
чепця може бути чотирикутною або трикутною. Дво-
лопастний чепець зустрічається рідко (29 випадків із 
97). Багатолопастна форма великого чепця виявля-
ється менш рідко дволопастної. У 22 випадках із 97 
великий чепець був розчленований на 3-6 лопасті у 
вільній частині і тільки в 1 випадку розчленування 
фрагментів досягло великої кривини шлунка [6,7].

Автор Ф. Г. Кулачек [13] дослідив 482 нефіксова-
них препаратів великого чепця людини і висловив 
думку, що форма чепця має певне значення в захисті 
органів черевної порожнини, а також у питаннях його 
подовження при відновно-реконструктивних плас-
тичних операціях. Чотирикутні великі чепці зустріча-
ються часто (48,5%). Ці чепці беруть активну участь 
у захисті органів черевної порожнини, так як мають 
найбільшу площу. Вони зручні для розтягнення, із 
них висікається широка стрічка, якою можна заміс-
тити велику частину органа, що важливо для подаль-
ших результатів оперативного втручання. Трикутні 
чепці зустрічаються в 36,8 %. Вони характеризуються 
широкою основою і вузьким вільним краєм. Ці чепці 
меншою мірою подовжуються. Рухомість вільного 
краю значна, що дозволяє чепцеві брати участь в 
патологічних процесах органів черевної порожнини. 
У вільній частині чепця велика концентрація судин, 
особливо в крайових його відділах. За площею три-
кутні чепці малі. Багатолопастні великі чепці зустрі-
чають в 14,7% випадків. Вони складаються із двох і 
більше фрагментів у вільній частині зі спільною осно-
вою, яка починається на рівні поперечноободової 
кишки та мають невелику площу. З хірургічної точки 
зору багатолопастні великі чепці представляють 
найменший інтерес, так як при подовжені можливо 
отримати тільки вузьку стрічку. Вільний край цих чеп-
ців обмежений в рухах.

Крім того, існує думка, що на форму великого 
чепця впливає положення шлунка. Трикутний одно-
лопастний великий чепець часто зустрічається при 
вертикальному положенні шлунка людини. При ко-
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сому положенні шлунка частіше спостерігається чо-
тирикутна форма великого чепця [14].

За даними Н. Г. Гатауліна та інші [15] встановлено, 
що довжина вільної частини великого чепця колива-
ється в широких межах і дорівнює від 20 до 43 см (в 
середньому 31,58 ± 0,8 см); площа поверхні великого 
чепця у дорослих людей в середньому досягає 0,81 
м2, що складає майже половину всієї поверхні оче-
ревини і дорівнює в середньому 0,40 м2. Автор Л. В. 
Халікова [16] дослідила 40 трупів жіночої статі і вка-
зує, що найбільша площа поверхні великого чепця 
дорівнює 0,928 м2, а найменша – 0,658 м2. Довжина 
коливається від 20 до 42 см. 

Основним джерелом кровопостачання великого 
чепця людини є черевна і верхня брижова артерії. 
Кожна пластинка великого чепця має власне крово-
постачання, при цьому передня, в основному, жи-
веться за рахунок правої шлунково-чепцевої артерії. 
Задня пластинка живиться за рахунок нижньої під-
шлунково-дванадцятипалокишкової артерії, серед-
ньої ободовокишкової та лівої шлунково-чепцевої 
артерій [15]. Автор А. С. Балзанов [17] вказує на те, 
що передня пластинка великого чепця людини отри-
мує живлення від коротких і довгих чепцевих арте-
рій. Поряд з цим, у кровопостачанні верхньої лівої 
частини чепця беруть участь численні дрібні артері-
альні судини, розташовані в товщі шлунково-селе-
зінкової зв’язки. Біля великої кривини шлунка права 
і ліва шлунково-чепцеві артерії анастомозують і утво-
рюють верхню артеріальну дугу чепця [14]. У 5 із 16 
випадків права і ліва шлунково-чепцеві артерії не 
з’єднуються. Зазвичай від правої шлунково-чепцевої 
артерії відгалужуються 5 – 13 гілок, а від лівої – одна. 
Ліва шлунково-чепцева артерія має довжину від 7 до 
21 см, а права чепцево-шлункова артерія – від 10 до 
38 см [7]; середня довжина лівої і правої шлунково-
чепцевих артерій становить 244,3 ± 34,4 мм [18]. 

О. Н. Макуріна [19] встановила, що модулі мікро-
циркуляторного русла великого чепця людини пред-
ставлені: артеріолами, прекапілярними артеріолами, 
капілярними клубочками, посткапілярними венула-
ми, венулами і артеріоловенулярними анастомоза-
ми. З віком у великому чепці людини з’являються 
мало- і безсудинні зони. Вени великого чепця лю-
дини повторюють хід артерій. Діаметр вени в 1,5 – 2 
рази більший діаметра артерії, яку вона супроводжує 
[17]. Відтік венозної крові із задньої пластинки вели-
кого чепця людини відбувається через чепцеві вени в 
підшлунково-дванадцятипалокишкову і селезінкову 
вени. З передньої пластинки великого чепця людини 
венозна кров з венозних верхніх і нижніх дуг через 
латеральні чепцеві вени надходить справа у праву 
шлунково-чепцеву вену, а з лівої частини чепця – в 
селезінкову вену [15].

У товщі пластинок великого чепця людини розта-
шовуються лімфоїдні структури, так звані, «молочні 
плями». «Молочні плями» – це спеціалізовані утво-
ри, що беруть участь у специфічних імунологічних 
реакціях [20,21]. «Молочні плями» мають овоїдну, 
округлу або неправильну форму. Це непрозорі ділян-
ки блідо-жовтого кольору, які гарно помітні на вели-
кому чепцеві новонароджених і дітей раннього віку. 
У дорослих вони погано візуалізуються через від-
кладення жирової тканини на чепці. Їх площа скла-
дає 0,5 – 3,5 мм2 [22]. Виділяють три типи «молочних 

плям»: первинні (зустрічаються у плода, новонаро-
джених і дітей до 5 років), пасивні (містять жирові 
клітини) і активні вторинні [4]. Щільність «молочних 
плям» на 1 см2 великого чепця в нормі у жінок ста-
новить 5,7 ± 1,0, а їхній розмір – 284,6 ± 60,3 мкм 
[16]. «Молочні плями» великого чепця з’являються 
в середині внутрішньоутробного розвитку зародка і 
існують протягом всього життя людини. Виявляються 
вони на всьому чепцеві, як в ділянці шлунково-обо-
дової зв’язки (закріплена частина чепця), так і на 
передній та задній пластинках його вільної частини 
[19]. Строму «молочних плям» складають мезоте-
ліальні і ретикулярні клітини. У складі «молочних 
плям» були виявлені численні макрофаги, лімфоци-
ти, адипоцити, плазматичні і тучні клітини. Завдяки 
своєму клітинному складу і стабільній структурі вони 
є джерелом екстреного виходу вільних макрофагів і 
лімфоцитів в черевну порожнину з подальшим фа-
гоцитозом і утворенням антитіл [23,24,25,26,27,28]. 
Відповідно даним А. В. Борисова [28] у товщі «мо-
лочних плям» великого чепця людини були виявлені 
лімфатичні капіляри. Лімфокапіляри розташовують-
ся як в центрі так і по периферії «молочної плями». 
У великих «молочних плямах» зазвичай присутні 3 
– 4 лімфатичних капіляра, що сліпо починаються. У 
більш дрібних «молочних плямах» зустрічаються 1 
– 2 таких капілярів. Деякі лімфатичні капіляри розта-
шовуються ззовні від «молочних плям» між пучками 
колагенових волокон, далі вони входять у товщу «мо-
лочної плями» і з’єднуються з іншими лімфатичними 
капілярами «молочної плями».

Мезотелій над «молочними плямами» велико-
го чепця має своєрідну структуру, яка відрізняє його 
від мезотелію, що покриває решту ділянок великого 
чепця людини [29,30]. Ця своєрідність завдячує наяв-
ності «стомат» в мезотелії очеревини, яка покриває 
«молочні плями» [29,31]. «Стомати» являють собою 
циркулярні розходження мезотеліальних клітин, краї 
яких вступають у безпосередній контакт з нижче роз-
ташованими ендотеліоцитами лімфатичних капіля-
рів і утворюють звивистий, неперервний канал, який 
з’єднує порожнину очеревини з просвітом лімфатич-
ного капіляра. Гирло таких каналів має форму овалу 
або циліндричну, а діаметр коливається від 4 до 12 
мкм [29,31,32,33,34]. 

Виходячи із особливостей форми, величини і то-
пографії судин великого чепця, його використовують 
у відновлювально-реконструктивних пластичних 
операціях [35,36,37]: при дефектах печінки внаслідок 
травм для зупинки кровотечі [38], після видалення 
ехінококових кіст для заповнення простору в печінці 
[39]. Установлений також факт використання тран-
сплантата на основі великого чепця для мамоплас-
тики [40]. Найбільш оптимальний для пластики кла-
поть з чотирикутної форми однолопастного великого 
чепця можна викроїти як із лівої, так і правої його 
половин, зберігаючи основні джерела їх живлення. 

Автор І. І. Бабич та інші [41] застосовували клапоть 
великого чепця на судинній ніжці для огортання під-
шлункової залози при післятравматичному панкреа-
титі у дітей для відмежування зони пошкодження і 
дренажу від вільної черевної порожнини. Застосу-
вання даної методики значно знижує кількість піс-
ляопераційних ускладнень у вигляді підшлункових 
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нориць, несправжніх кіст прогресуючого перитоніту, 
паранефриту.

На теперішній час винайдений новий спосіб фор-
мування арефлюксної живильної єюностоми із засто-
суванням «заглушки» на петлю тонкої кишки із віль-
ного клаптя великого чепця. Ефективність метода 
доведена за допомогою клінічних спостережень, мі-
кроциркуляторного і рентгенологічного досліджень 
[42].

Первинне запалення великого чепця (омен-
тит), кавернозні гемангіоми, заворот та інфаркт 
чепця зустрічається вкрай рідко, особливо у дітей 
[43,44,45,46,47,48]. Тому, практикуючий хірург не 
припускає наявності існування подібної патології 
великого чепця та не використовує сучасні методи 
дослідження і, як наслідок, виконується помилкове 
оперативне втручання. Тільки за допомогою лапа-
роскопічного обстеження можна виявити вище-
названу патологію чепця. Якщо прижиттєво вчасно 
не виявити заворот чепця, це призведе до різних 
ускладнень: тромбозу вен шлунка і ворітної печін-
кової вени. Такий чепець раціонально видалити у 
межах здорових тканин, а не робити його деторсію 
[49]. Вторинні захворювання (вторинний оментит, 
травматичне ушкодження) чепця, пухлини і кісти 
зустрічаються більш часто. Зовнішні зміни великого 
чепця диференціюються при цих станах за допомо-
гою лапароскопії [50], але залишаються відкритими 
питання особливостей патоморфологічних порушень 
у тканині великого чепця і методів їх прижиттєвого 
дослідження у пацієнтів. 

Вищенаведені клінічні аспекти потребують при-
життєвих сучасних методів дослідження великого 
чепця з метою встановлення оцінки його будови в 
нормі і характеру змін при патологічних процесах 
в черевній порожнині. Для оптимізації ранньої діа-
гностики і тактики лікування великого чепця застосо-
вуються ультразвукове і комп’ютерне томографічне 
дослідження [51], але ці дані малочисленні і розріз-
нені. Крім того не розроблені стандартні протоколи 
виконання ультразвукового і комп’ютерного методів 
обстеження великого чепця, що має важливе значен-
ня для клініцистів щодо визначення критеріїв норми 
і патології великого чепця при різних захворюваннях. 

Велика кількість авторів, описуючи метастазу-
вання при злоякісних пухлинах яєчників, відміча-
ють, що одне із перших місць за частотою виявлен-
ня метастазів займає великий чепець і виживання 
пацієнтів залежить від видалення чи не видалення 
великого чепця при первинній хірургічній операції з 
приводу раку яєчників. Метастази у великому чепці 
часто перевищують параметри материнської пух-
лини. Це може створювати утруднення виконання 

його функції і органів черевної порожнини і стати 
додатковим джерелом для поширення метастазів 
[16,52,53,54,55].

Важливе значення для клініцистів має той факт, 
що у великому чепцеві людини може розташовува-
тися вкрай рідко (1 випадок на 29000 – 700000 гіне-
кологічних оглядів) додатковий яєчник [56]. Він був 
виявлений у великому чепці під час проведення ла-
паротомії з приводу канцероматоза черевної порож-
нини. Розташовувався додатковий яєчник на задній 
пластинці великого чепця на відстані 10 см від місця 
прикріплення її до поперечноободової кишки.

Великий чепець – істотний фактор у боротьбі з 
інфекцією в черевній порожнині завдяки його рухо-
мості та здатності утворювати відмежувальний вал 
навколо внутрішньочеревного вогнища запалення, 
що забезпечується шляхом його активної міграції 
до ділянок інфекції. Розвиток сполучної тканини в 
черевній порожнині при формуванні злукового про-
цесу за участі великого чепця слід розглядати в ди-
наміці інтеграції таких патологічних процесів як запа-
лення, проліферація і фіброз. Автор В. П. Скіпетров та 
інші [57] виявили в екстракті великого чепця людини 
фермент, подібний плазменній фібриназі, що під-
тверджує таку властивість великого чепця як його ад-
гезію (прилипання) і перебіг фібринолізу в черевній 
порожнині та в цілому злукового процесу.

С. В. Можаєв та інші [58] виконали вільну ауто-
трансплантацію фрагменту великого чепця людини 
на мікроанастомози в ішемізовані ділянки головно-
го мозку у 19 пацієнтів, які перенесли церебральний 
ішемічний інсульт. Дані позитроно-емісійної томо-
графії, комп’ютерної томографії, магнітно-резонанс-
ної томографії та шкал медично-соціальної адаптації 
у них були кращі в порівняні з 62 хворими, яким не 
проводилась аутотрансплантація великого чепця.

Окрім того, істотні дані надає автор Garcia Gomez 
та інші [59] щодо трансплантації популяції СD 34+ 
клітин великого чепця людини, які відповідають за 
синтез ангіогенних факторів росту і ангіогенез та за-
безпечують кращу реваскулярізацію пошкодженої 
тканини. 

Висновки. В огляді висвітлена морфологія, струк-
турна організація і захисні властивості великого 
чепця. Обговорюється будова, склад і функція «мо-
лочних плям», які відіграють певну роль у формуван-
ні метастазів. Розглянута клінічна значимість велико-
го чепця при трансплантації.

Перспективи подальших досліджень. Тож, пер-
спективою подальшої роботи є дослідження мор-
фології і клітинного складу великого чепця в нормі в 
різні вікові періоди, зміни клітинного складу велико-
го чепця при патології.
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МОРФОЛОГІЯ ВЕЛИКОГО ЧЕПЦЯ ЛЮДИНИ ТА КЛІНІЧНІ АСПЕКТИ 
Федорченко І. Л., Степанчук А. П.
Резюме. В огляді розглянуті структурна організація і вікові особливості великого чепця людини, які визна-

чають його унікальність і функціональне різноманіття в організмі людини. Обговорюються захисні властивості 
«молочних плям» великого чепця і його використання в реконструктивно-пластичній хірургії. Водночас про-
аналізовані методи дослідження та їх використання для виявлення рідких патологій чепця.

Ключові слова: великий чепець людини, молочні плями, артерії, реконструктивно-пластична хірургія.

МОРФОЛОГИЯ БОЛЬШОГО САЛЬНИКА ЧЕЛОВЕКА И КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
Федорченко И. Л., Степанчук А. П. 
Резюме. В обзоре рассмотрены структурная организация и возрастные особенности большого сальника 

человека, которые определяют его уникальность и функциональное разнообразие в организме человека. 
Обсуждаются защитные свойства «молочных пятен» большого сальника и его использование в реконструк-
тивно-пластической хирургии. В то же время проанализированы методы исследования и их использование 
для выявления редких патологий сальника.

Ключевые слова: большой сальник человека, молочные пятна, артерии, реконструктивно-пластическая 
хирургия.

MORPHOLOGY OF LARGE HUMAN OIL SEAL AND CLINICAL ASPECTS 
Fedorchenko I. L., Stepanchuk A. P.
Abstract. The review examines the structural organization and age characteristics of the human greater omentum, 

which determine its uniqueness and functional diversity in the human body. The human greater omentum has a 
diverse shape, which is determined by its loose part. The omentum can be unilobar, bilobar and multilobar. The 
base of each lobe is usually below and rarely above the transverse colon, and their lower edges are rounded. The 
unilobar shape of the greater omentum is most often observed. The shape of the unilobar greater omentum may 
be quadrangular or triangular, but the bilobar omentum is rare. The multilobar shape of the greater omentum is 
observed less rarely than the bilobar one. In 22 cases out of 97, the greater omentum was dissected into 3-6 lobes 
in the loose part and only in 1 case the dissection of fragments reached the greater curvature of the stomach.

The article discusses the protective properties of «milky spots» of the greater omentum – the specialized 
formations, involved in specific immunological reactions and its use in the reconstructive and plastic surgery. 
It has been established that there are three types of «milky spots»: primary (found in the fetus, newborns and 
children under 5 years), passive (containing adipose cells) and active secondary. The «milky spots» of the greater 
omentum appear in the midst of prenatal development of the embryo and exist throughout the human life. They are 
found all over the greater omentum, both in the area of the gastrointestinal ligament (the fixed part of the greater 
omentum), and on the anterior and posterior plates of its loose part. The stroma of the «milky spots» is made up of 
mesothelial and reticular cells. Numerous macrophages, lymphocytes, adipocytes, plasma and mast cells have been 
identified as part of the «milky spots». Due to their cellular composition and stable structure, they are a source of 
emergency release of free macrophages and lymphocytes into the abdominal cavity with subsequent phagocytosis 
and antibodies formation.

It has been found out that the greater omentum is a significant factor in the fight against infection in the abdominal 
cavity due to its mobility and ability to form a dividing shaft around the intra-abdominal inflammation, which is 
ensured by its active migration to the sites of infection. The development of connective tissue in the abdominal 
cavity during the formation of the connection process with the participation of the greater omentum should be 
considered in the dynamics of integration of pathological processes such as inflammation, proliferation and fibrosis.

At the same time, the methods of study and their use for the detection of rare pathologies of the omentum have 
been analyzed.
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