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Подбородок является одной из наиболее эстетически значимых областей лица. Для изменения его разме-
ров и контура выполняют горизонтальную скользящую остеотомию подбородка. В период с 2011 по 2013 г. 
20 женщинам с чрезмерным развитием нижней челюсти были выполнены ортогнатические операции в сочета-
нии с остеотомией подбородка. У всех пациенток остеотомия подбородка была дополнена костно-мышечным 
подбородочным швом. Антропометрические показатели, характеризующие нижнюю часть лица, измеряли на 
фотографиях головы пациента в профиль в сроки 11–13 мес после операции и сравнивали полученные резуль-
таты со значениями, рассчитанными для группы женщин с неудовлетворительными эстетическими показате-
лями нижней части лица, у которых остеотомию подбородка выполняли без использования костно-мышечного 
подбородочного шва.

Ключевые слова: остеотомия подбородка, ортогнатическая операция, костно­мышечный подбородочный 
шов, чрезмерное развитие нижней челюсти, чрезмерное развитие подбородка.

Chin is one of the main aesthetic units of the face. To change the shape and the size of the chin we perform sliding chin 
osteotomy. In the period 2011–2013 20 women with III Class malocclusion undergone simultaneous orthognathic sur-
gery combined with chin osteotomy. In all the cases we used muscular-skeletal chin suture. The antropometry of the face 
was evaluated using profile pictures in the 11–13 months postoperatively. The antropometric results were afterwards com-
pared with the same mesurements, calculated for the group of patients with unsatisfactory aesthetic outcomes. We assume 
that unsatisfactory aesthetic results of the lower third of the face can be prevented by using muscular-skeletal chin suture.

Key words: chin osteotomy, orthognathic surgery, muscular­skeletal chin suture, mandible excess, chin excess.
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введение

Нормальные пропорции лица предполага-
ют примерно равное соотношение между сред-
ней и нижней третями лица, при этом структу-
ры, формирующие верхнюю и нижнюю трети, 
должны быть пропорциональны по размеру. 
Подбородок является одной из значимых струк-
тур лица, оказывающих влияние на восприятие 
его привлекательности. Анатомически подбо-
родочная область расположена ниже губо-под-
бородочной складки. Наиболее глубокая точка 
в области губо-подбородочной складки (точка B′) 
в значительной степени определяет эстетику под-
бородочной области. Форма подбородочной 
складки зависит от формы и высоты подбородка, 
толщины подбородочных мышц, наклона перед-
ней группы зубов нижней челюсти в сагитталь-
ной плоскости и поддержки нижней губы верхней 

губой. Было доказано, что изменение размеров 
и проекции костной части подбородочной обла-
сти приводит к изменению проекции покровных 
мягких тканей в соотношении 1 : 0,75 [2].

Незначительное недоразвитие подбородка 
(в пределах одного-двух стандартных отклоне-
ний) приемлемо для женщин, так как волевой 
подбородок не является характеристикой при-
влекательного женского лица [5, 6]. При опро-
се, проведенном группой ирландских ученых 
( Johnston C., Hunt O., Burden D., Stevenson M., 
Hepper P., 2005), было выявлено, что люди оце-
нивают женские лица с незначительным недораз-
витием нижней челюсти (одно-два стандартных 
отклонения) и подбородка как более привлека-
тельные по сравнению с женскими лицами с не-
значительным чрезмерным развитием нижней 
челюсти (одно-два стандартных отклонения) 
и подбородка [10].
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Однако чрезмерное развитие подбородка 
нарушает пропорции лица, особенно его ниж-
ней части. Для пациентов с чрезмерным разви-
тием нижней челюсти и, в частности, подбород-
ка, характерен вогнутый профиль и нарушение 
значений губо-подбородочного и подбородоч-
но-шейного углов [3, 6, 10]. Для пациентов со 
значительным недоразвитием нижней челюсти 
и подбородка характерен выпуклый профиль 
с нарушением значений губо-подбородочного 
и подбородочно-шейного углов [7].

В 1942 г. O. Hofer представил внеротовую 
технику горизонтальной скользящей остеотомии 
подбородка с проведением распила ниже выхода 
подбородочного нерва. В 1957 г. H. Obwegeser 
модифицировал методику и выполнил остеото-
мию подбородка внутриротовым способом [8]. 
Скользящую горизонтальную остеотомию под-
бородка выполняют со смещением фрагмента 
кпереди и кзади. Данная техника является опера-
цией выбора при чрезмерном развитии или недо-
развитии подбородка и надежной и предсказуе-
мой методикой изменения его формы, размеров 
и положения [1, 4, 6].

Необходимость рассечения и отслойки под-
бородочных мышц для проведения распила под-
бородка может приводить к непредсказуемым 
изменениям проекции мягких тканей данной 
области. В послеоперационном периоде развива-
ется птоз мягких тканей подбородочной области 
и ухудшение эстетических результатов операции 
[4]. При смещении подбородочного фрагмента 
кзади и (или) кверху возникает избыток мягких 
тканей в подбородочной и подподбородочной 
областях, что способствует усугублению их пто-
за в после операционном периоде и ухудшению 
эстетических результатов операции [4]. Во избе-
жание развития данных нежелательных измене-
ний рекомендовано не проводить отслойку под-
бородочных мышц в области передне-нижней 
границы перемещаемого фрагмента [1, 3, 4, 6]. 
Однако при значительных перемещениях под-
бородочного фрагмента кпереди избыточное на-
тяжение фиксированных мышц может привести 
к их перерастяжению и ишемии, а также усиле-
нию болевого синдрома в послеоперационном 
периоде. Также при невозможности частичной 
отслойки подбородочных мышц необходимы 
иные способы, которые позволят предсказуемо 
влиять на контур подбородочной области в по-
слеоперационном периоде и будут способство-
вать максимальной стабильности послеопераци-
онных результатов.

В данной статье описана техника горизон-
тальной остеотомии подбородка с его переме-
щением, дополненная костно-мышечным подбо-
родочным швом (КМПШ), разработанным бри-
гадой профессора А. Ю. Дробышева на кафед ре 

госпитальной хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии МГМСУ, которая 
улучшает эстетические результаты.

маТериал и меТоды

В период с 2011 по 2013 г. было обследова-
но и прооперировано 20 женщин с чрезмерным 
развитием нижней челюсти, а именно подбород-
ка. Всем пациентам была выполнена остеотомия 
верхней челюсти по типу Ле Фор I, двусторонняя 
межкортикальная остеотомия нижней челюсти 
и остеотомия подбородка со смещением остео-
томированного фрагмента вверх и кпереди или 
кзади. Остеотомия подбородка была дополнена 
КМПШ. У всех 20  па циенток были получены 
удовлетворительные эс тетические результаты 
(1-я группа). Значения антро пометрических 
показателей, характеризующих эстетику под-
бородочной области, измеряли по фотографи-
ям лиц пациенток в профиль в сроки 11–13 мес 
после операции. Данные значения использовали 
в качестве нормативных и сравнивали их со зна-
чениями аналогичных показателей, ретроспек-
тивно измеренных по фотографиям пациенток 
с неудовлетворительными эстетическими харак-
теристиками нижней части лица (2-я группа). 
В группу пациенток с неудовлетворительными 
эстетическими характеристиками подбородоч-
ной области вошли две женщины с чрезмерным 
развитием нижней челюсти и подбородка, кото-
рым в срок до 2010 г. была выполнена остеото-
мия верхней челюсти по типу Ле Фор I, двусто-
ронняя межкортикальная остеотомия нижней 
челюсти и остеотомия подбродка со смещением 
остеотомированного фрагмента кверху и кпере-
ди без использования КМПШ.

Для выполнения исследования были исполь-
зованы фотографии профиля лиц пациенток 
1-й и 2-й групп, сделанные в сроки 11–13 мес 
после операции, и проанализированы значения 
двух углов. Так как положение мягкотканных то-
чек профиля лица меняется в сагиттальной и вер-
тикальной плоскостях, для оценки изменений их 
положения мы использовали угловые параметры. 
Вычисляли значение губоподбородочного угла 
LLi-B′-Pog′, вершину которого определяли в точ-
ке B′, и угла, построенного между точками Pog′, 
Gn′ и Me′ с вершиной в точке Gn′ (рис. 1).

У пациенток 1-й и 2-й групп после операции, 
по данным конусно-лучевой объемной томогра-
фии (КЛОТ), положение костных точек Pog, Gn, 
Me, B было стабильным и соответствовало значе-
ниям выполненных перемещений. Поэтому не-
удовлетворительные эстетические характеристи-
ки подбородочной области мы связываем с изме-
нением положения мягких тканей, а именно – со 
смещением подбородочной мышцы книзу.

Лонская Е. А., Дробышев А. Ю., Куракин К. А., Дробышева Н. С.
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Использованная хирургическая 
техника

Остеотомия подбородка была выполнена 20 па-
циенткам 1-й группы и двум пациенткам 2-й груп-
пы для улучшения эстетических результатов прове-
денной ортогнатической операции. Остеотомию 
подбородка выполняли после жесткой фиксации 
фрагментов нижней челюсти и межчелюстной 
фиксации. Проводили W-образный разрез слизи-
стой оболочки от области клыка с одной стороны, 
до области клыка с противоположной стороны, 
предложенный проф. А. Ю. Дробышевым, с целью 
уменьшения образования рубцов в области нижне-
го свода преддверия полости рта. Далее рассекали 
мышцы и надкостницу, скелетировали подбородок. 
Для обозначения срединной линии подбородка 
бором последовательно просверливали ряд отвер-
стий, которые формировали вертикальную линию 
выше и ниже линии предполагаемой остеотомии. 
Остеотомию подбородка проводили реципрокной 
пилой, отступив как минимум 5 мм вниз от мен-
тальных отверстий и от корней передней группы 
зубов с прохождением обеих кортикальных пла-
стинок на всю толщину. Для репозиции подбород-
ка в соответствии с предоперационным планиро-
ванием использовали костные щипцы Дингмана. 
В большинстве случаев для фиксации подбородка 
использовали два минивинта и фиксировали их би-
кортикально для обеспечения стабильности новых 
вертикальных и саггитальных размеров (рис. 2).

После остеотомии, перемещений и костной 
фиксации фрагментов подбородка сверлом форми-
ровали отверстия по обе стороны, отступив 0,5 см 
от намеченной срединной вертикальной линии на 
зубосодержащем (большом) или остеотомирован-
ном (малом) фрагменте. Выбор фрагмента для фор-
мирования отверстий был обусловлен направле-
нием перемещения остеотомированного (ма лого) 
фрагмента. Через сформированные отверстия про-
водили рассасывающуюся лигатуру, которая фик-

сировала отсеченный фрагмент подбородочной 
мышцы и подлежащую надкостницу к остеотоми-
рованному (малому) или зубосодержащему (боль-
шому) фрагментам (рис. 3), лигатуру завязывали 
(рис. 4). Данный шов разработан бригадой про-
фессора А. Ю. Дробышева на кафедре ГХС и ЧЛХ 
МГМСУ и защищен патентом РФ № 2013119411.

Рис. 1. Предложенные параметры подбородочного от-
дела: угол LLi-B′-Pog′ и угол Pog′-Gn′-Me′

Рис. 2. Схема костной фиксации подбородка с исполь-
зованием минипластины и минивинтов

Рис. 3. Проведение лигатуры для фиксации КМПШ (а), 
схема проведения лигатуры для фиксации КМПШ (б)

б

а
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После выполнения КМПШ рассеченные 
фрагменты подбородочных мышц сшивали без на-
тяжения на всю толщину резорбируемым шовным 
материалом. Разрез слизистой ушивали одиноч-
ными узловыми швами резорбируемым шовным 
материалом (caprolon 5,0). После окончания опе-
рации подбородок и подподбородочную область 
фиксировали давящей повязкой для уменьшения 
формирования гематомы в данных областях.

Статистическая обработка 
результатов

Расчеты выполнены в программном обе-
спечении AtteStat [8]. В табл. 1 представлены 
обобщающие характеристики для пациенток 
1-й группы с указанием доверительных интерва-
лов полученных значений. Значение угла LLi-B′-
Pog′ находится в интервале 106–139°, значение 
угла Pog′-Gn′-Me′ – в интервале 140–147°.

Задача сравнения каждой отдельной паци-
ентки из 2-й группы с 1-й нормативной группой 
сводится к задаче о выбросах. В этом случае мож-
но поставить вопрос следующим образом: явля-
ется ли значение показателя у данной пациентки 
аномальным по отношению к группе значений 
«контрольных» пациенток или значение показа-
теля у данной пациентки входит в совокупность 
контрольных значений?

Для проверки соответствия распределения 
контрольных значений нормальному закону ис-
пользовали критерий Шапиро–Уилка, предна-
значенный для выборок объемом до 50 единиц 
(табл. 2).

Результаты, представленные в табл. 2, гово-
рят о том, что распределение контрольных значе-
ний угла LLI-B′-Pog′ соответствует нормальному 
закону распределения, что позволяет использо-
вать критерий Диксона (предназначенный для 
выборок объемом от 3 до 30 наблюдений) для 
определения аномальных значений [11].

По результатам расчета критерия Диксона, 
значение угла у пациентки Ф. из 2-й группы состав-
ляет LLI-B′-Pog′ = 121°, у пациентки М. из этой же 
группы – LLI-B′-Pog′ = 107°, что значимо не отли-
чается от значений угла в контрольной группе.

Распределение контрольных значений угла 
Pog′-Gn′-Me′ не соответствует нормальному за-
кону распределения. Гистограмма распределе-
ния значений угла Pog′-Gn′-Me′ для пациенток 
1-й группы представлена на рис. 5.

Закон распределения, не соответствующий 
нормальному, не позволяет использовать критерий 
Диксона для определения границ, за которыми 

Таблица 1
Значения параметров для пациенток 1-й группы, град

Параметр Мин. Макс. Ср. Ст. откл. 95 %-й ДИ Мед. 95 %-й ДИ мед.

LLi-B′-Pog′ 106 139 122,6 7,0 119,5 125,7 121,5 120 125

Pog′-Gn′-
Me′ 140 147 144,2 1,9 143,4 145 145 143 145

Примечание. Мин. – минимальное значение, макс. – максимальное значение, ср. – среднее значение, ст. 
откл. – стандартное отклонение, 95 %-й ДИ – 95 %-й доверительный интервал среднего значения, мед. – меди-
ана, 95 %-й ДИ мед.– 95 %-й доверительный интервал среднего значения медианы.

б

а

Рис. 4. Завязанный КМПШ (а), схема завязанного 
КМПШ (б)

Лонская Е. А., Дробышев А. Ю., Куракин К. А., Дробышева Н. С.
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наблюдения могут считаться аномальными. 
Поэтому для проверки аномальных значений ис-
пользуем эмпирическое правило, в соответствии 
с которым вне зависимости от асимметричности 
или наличия так называемых тяжелых хвостов, 
распределения фактически вписываются в пре-
делы трех стандартных отклонений от среднего 
[12, 14].

Таблица 2
Результаты проверки соответствия 

распределения контрольных значений 
нормальному закону

Угол LLi-B′-Pog′
Проверка нормальности распределения
Выдача обычно включает:
Статистика, P-значение двустороннее, вывод
Выбранное пороговое значение
0,05
Численность выборки
20
Критерий Шапиро–Уилка

0,954158 0,422869 Гипотеза о нормальности 
не отклоняется

Угол Pog′-Gn′-Me′
Проверка нормальности распределения
Выдача обычно включает:
Статистика, P-значение двустороннее, вывод
Выбранное пороговое значение
0,05
Численность выборки
20
Критерий Шапиро–Уилка

0,897113 0,035892 Гипотеза о нормальности 
отклоняется

В соответствии с этим правилом для паци-
енток 1-й группы характерно левостороннее 
распределение. При этом 98,6 % в гипотетиче-
ской генеральной совокупности будут иметь 
значение угла Pog′-Gn′-Me′ в пределах от 138,5° 
до 146,9° (среднее значение – три стандартных 
отклонения; среднее значение +1,4 стандарт-
ных отклонения) [13]. Как видно, значения 
Pog′-Gn′-Me′ = 136° и Pog′-Gn′-Me′ = 134° выхо-
дят за эти границы.

Таким образом, значение угла у пациентки 
Ф. из 2-й группы Pog′-Gn′-Me′ = 136° и значение 
угла у пациентки М. из 2-й группы Pog′-Gn′-
Me′ = 134° значительно отличаются от контроль-
ных значений.

реЗУльТаТы

В 1-ю группу вошли 20 пациенток с чрез-
мерным развитием нижней челюсти (средний 
воз раст 28 лет), которым была выполне-
на дву челюстная ортогнатическая операция 
и остео томия подбородка с использованием 
КМПШ. Антропометрические значения, рассчи-
танные по фотографиям профиля лиц пациенток 
1-й группы в сроки 11–13 мес после операции, 
использовали в качестве нормативных значений, 
так как у всех пациенток данной группы были до-
стигнуты удовлетворительные эстетические ре-
зультаты (рис. 6, 7).

Среднее значение угла LLi-B′-Pog′ у пациенток 
1-й группы равно 122,6°. Среднее значение угла 
Pog′-Gn′-Me′ у пациенток 1-й группы равно 144,2°.

Во 2-ю группу мы включили двух пациенток 
с чрезмерным развитием нижней челюсти и под-
бородка (средний возраст – 24 года), которым 
в срок до 2010 г. была выполнена ортогнатиче-
с кая операция и остеотомия подбородка со 
смещением фрагмента кверху и кпереди без 

Рис. 6. Профиль лица пациентки контрольной группы 
до (а) и через 12 мес после (б) проведения ортогнати-
ческой операции с КМПШ

а б

Рис. 5. Гистограмма распределения значений угла Pog′-
Gn′-Me′ для пациенток 1-й группы

Среднее = 144,20
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проведением КМПШ. Антропометрические зна-
чения, рассчитанные по фотографиям профиля 
лиц пациенток 2-й группы в сроки 11–13 мес по-
сле операции, сравнивали со значениями, полу-
ченными для пациенток 1-й группы, принятыми 
за нормативные.

Клинический пример 1. Проведение орто-
гнатической операции и остеотомии подбород-
ка без использования КМПШ. Пациентка Ф., 
25  лет, поступила во взрослое хирургическое 
отделение ЦС и ЧЛХ в июле 2009 г. с диагнозом 
«мезиальная окклюзия зубных рядов, обуслов-
ленная недоразвитием верхней челюсти и чрез-
мерным развитием нижней челюсти и подбород-
ка» для проведения хирургического этапа ком-
бинированного лечения (рис. 8).

Пациентка была обследована клинически 
и рентгенологически, выполнено компьютерное 
планирование операции, изготовлены хирурги-
ческие сплинты. Под общим обезболиванием вы-
полнена операция – остеотомия верхней челю-
сти по типу Ле Фор I, межкортикальная остео-
томия нижней челюсти, остеотомия подбородка. 
КМПШ не выполняли. Величина перемещения 
подбородка кверху составила 3 мм, кпереди – 
3 мм. Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Через 12 мес после операции пациентка по-
вторно проконсультирована. При клиническом 
обследовании определяются неудовлетвори-
тельные эстетические характеристики подбо-
родочной области, смещение мягких тканей 
подбородочной области книзу, уплощение под-
бородочной складки (рис. 9а). Пациентка сфо-
тографирована для анализа лица в профиль. 
Значение угла LLi-B′-Pog′ составило 121°, что 
статистически значимо не отличается от средне-
го значения, рассчитанного для женщин кон-
трольной группы (среднее значение – 122,6°). 

Угол Pog′-Gn′-Me′ составил 136°, что достоверно 
меньше, чем в контрольной группе (среднее зна-
чение – 144,2°).

Для оценки состояния костных структур 
через 12 мес после операции выполнена мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ), 
на которой определяется полная консолидация 
в зонах проведенных остеотомий. Позиция под-
бородка соответствует выполненным перемеще-
ниям (кверху и кпереди на 3 мм), данные о кост-
ном рецидиве отсутствуют.

Клинический пример 2. Проведение орто-
гнатической операции и остеотомии подборо-
дочного отдела без использования КМПШ. Па-
ци ентка М., 27 лет, поступила во взрослое 
хирургическое отделение ЦС и ЧЛХ в июле 
2009 г. с диагнозом «мезиальная окклюзия 
зубных рядов, обусловленная недоразвитием 
верхней челюсти, чрезмерным развитием ниж-
ней челюсти и подбородка» для проведения хи-
рургического этапа комбинированного лечения 
(рис. 10).

Рис. 8. Профиль лица (а) и телерентгенограмма головы 
в боковой проекции (б) пациентки Ф. до проведения 
ортогнатической операции

а б

а б

Рис. 9. Профиль лица (а) и телерентгенограмма головы 
в боковой проекции (б) пациентки Ф. через 12 мес по-
сле проведения ортогнатической операции

Рис. 7. Профиль лица пациентки контрольной группы 
до (а) и через 12 мес после (б) проведения ортогнати-
ческой операции с КМПШ

а б
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Пациентка была обследована клинически 
и рентгенологически, выполнено компьютерное 
планирование операции, изготовлены хирур-
гические сплинты. Под общим обезболиванием 
выполнена операция – остеотомия верхней че-
люсти по типу Ле Фор I, межкортикальная осте-
отомия нижней челюсти, остеотомия подбород-
ка. КМПШ не выполняли. Величина перемеще-
ния подбородка кверху составила 6 мм, кпереди 
3 мм. Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Через 12 мес после операции пациентка по-
вторно проконсультирована. При клиническом 
обследовании определяются неудовлетворитель-
ные эстетические характеристики подбородоч-
ной области, смещение мягких тканей подборо-
дочной области книзу, уплощение подбородочной 
складки (рис. 11).

Пациентка сфотографирована для анализа ли-
ца в профиль. Значение угла LLi-B′-Pog′ составило 
107°, что статистически значимо не отличается от 
среднего значения, рассчитанного для женщин 

контрольной группы (среднее значение – 122,6°). 
Угол Pog′-Gn′-Me′ составил 134°, что достоверно 
меньше, чем в контрольной группе (среднее зна-
чение – 144,2°).

Для оценки состояния костных структур че-
рез 12 мес после операции выполнена МСКТ, на 
которой определяется полная консолидация в зо-
нах проведенных остеотомий. Позиция подборо-
дочного отдела нижней челюсти соответствует 
выполненным перемещениям (кверху на 6 мм, 
кпереди на 3 мм), данные о костном рецидиве 
отсутствуют.

Неудовлетворительные эстетические резуль-
таты в обоих случаях связаны с изменением кон-
тура подбородочной области – смещением мяг-
ких тканей книзу и уплощением подбородочной 
складки. Профилактикой развития данных ос-
ложнений является использование КМПШ при 
проведении остеотомии подбородка.

Заключение

Мы рекомендуем использовать КМПШ при 
выполнении остеотомии подбородка во всех слу-
чаях для предотвращения смещения мягких тка-
ней подбородочной области книзу и улучшения 
эстетических результатов проведенной ортогна-
тической операции.

КМПШ позволяет восстановить правиль-
ные взаимоотношения тканей (кость, надкост-
ница, мышца) подбородочной области, умень-
шить объем мертвого пространства за счет 
плотного прилегания надкостницы и мышцы 
к кости, предотвратить смещение отсеченного 
фрагмента подбородочных мышц книзу и фор-
мирование «второго» подбородка. При сши-
вании рассеченных подбородочных мышц без 
проведения рекомендованной нами фиксации 
к кости в послеоперационном периоде про-
исходит смещение мягких тканей подбородка 
книзу и изменение его контура ввиду активной 
мимики данной области и неспособности шов-
ного материала, сшивающего мышцу с мышцей, 
противостоять мышечной тяге. Проведение 
шва через отверстия в наружной кортикальной 
пластинке укрепляет его и позволяет переме-
стить подбородочную мышцу в необходимое 
положение, что дает возможность прогнозируе-
мо изменять контур подбородка и подподборо-
дочной области.

Отсутствие статистически значимых разли-
чий между значениями угла LLi-B′-Pog′ у пациен-
ток с неудовлетворительными характеристиками 
подбородочной области и у пациенток контроль-
ной группы может быть обусловлено тем, что 
при птозе мягких тканей подбородочной области 
точка Pog′ смещается преимущественно в вер-
тикальной плоскости. Вертикальные смещения 

Рис. 11. Профиль лица (а) и телерентгенограмма голо-
вы в боковой проекции (б) пациентки М. через 12 мес 
после проведения ортогнатической операции

Рис. 10. Профиль лица (а) и телерентгенограмма голо-
вы в боковой проекции (б) пациентки М. до проведе-
ния ортогнатической операции

а б

а б
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мягкотканной точки Pog′ изменяют значения 
губоподбородочного угла в меньшей степени, 
чем сагиттальные смещения.

На малой выборке мы выявили тенденцию 
к уменьшению значения угла Pog′-Gn′-Me′ у па-
циенток с неудовлетворительными эстетически-
ми характеристиками подбородочной области 

по сравнению с контрольной группой. Значение 
угла Pog′-Gn′-Me′ отображает изменение поло-
жения формирующих его точек относительно 
друг друга. Смещение точки Pog′ книзу приводит 
к уменьшению значения угла, что клинически со-
ответствует птозу мягких тканей подбородочной 
области.
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