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цель исследования: установить 
разницу результатов использования 
имплантатов для создания анкоража 
и техники прямой головной тяги в ком-
бинации с межчелюстными эластиками 
у  взрослых пациентов с  бимаксилляр-
ной протрузией.

Для исследования отобраны боко-
вые телерентгенографические снимки 
28 взрослых пациентов (3 мужчин и  25 
женщин; возраст 24,9±5лет) с патологи-
ей окклюзии по I классу и бимаксилляр-
ной протрузией резцов. Лечение пер-
вой группы (14 пациентов — 1 мужчина 
и  13 женщин; возраст 25±1 год) прово-
дилось с  использованием механики 
скольжения и  установкой имплантатов 
для создания анкоража, второй группы 
(14 пациентов — 2 мужчин и 12 женщин; 
возраст 24,8±5,1 год)  — с  помощью 
комбинации головной тяги и  межче-
люстных эластиков. Расчет полученных 
до и  после лечения телеренгенограмм 
проводили по 13 антропометрическим 
точкам. Сравнили показатели зубных 
и скелетных изменений двух групп. Для 
определения разницы показателей 
внутри группы использовались ранго-
вые критерии Уилкоксона, для оценки 
статистически значимой разницы  — 
U-критерий Манна-Уитни.

Значительная потеря опоры моляров 
верхней челюсти получена во второй 
группе — 2,1 мм, против 0,1 мм — в пер-
вой. В  I группе наблюдалась передняя 
ротация нижней челюсти, во II  — зад-
няя. Полученные результаты позволя-
ют предположить, что использование 
механики скольжения с  установкой им-
плантатов для создания опоры обеспе-
чивают абсолютный анкораж и позволя-
ют значительно лучше контролировать 
ротацию нижней челюсти по сравнению 
с традиционными техниками.

Современные новшества создания 
анкоража с использованием титановых 
винтов и  минипластин представляют 
альтернативу экстра- и интраоральным 
приспособлениям, требующих дополни-
тельных усилий от пациента. (Umemori 
et al., 1999; Lee et al., 2001; Miyawaki et 
al., 2003; Kawakami et al., 2004; Kuroda 

et al., 2004; Sugawara et al., 2004; Iino et 
al.,2006). Ранее сообщалось о  несколь-
ких клинических случаях применения 
имплантатов для создания анкоража, 
позволившие провести эффективную 
ретракцию фронтальной группы зубов 
без потери стабилизирующей опоры. 
(Park and Kwon, 2004; Iino et al., 2006; 
Choi et al., 2007). Существует несколько 
научных исследований (Deguchi et al., 
2008; Park et al., 2008), в  которых стати-
стически изучалась эффективность ис-
пользования имплантатов в  качестве 
источника анкоража и  давалась стати-
стическая оценка результатов лечения 
в  сравнении с  применением комбина-
ции прямой головной тяги и  межче-
люстных эластиков.

цель данного ретроспективного ис-
следования заключалась в  сравнении 
скелетных и зубоальвеолярных измене-
ний в случаях лечения с помощью стан-
дартной эджуайз-техники и установлен-
ных имплантатов для создания опоры 
и  комбинации прямой головной тяги 
с межчелюстными эластиками.

материалы и методы
Выборку составили 28 взрослых лиц 

(3 мужчин и 25 женщин; возраст 24,9±5 
лет) с  патологией прикуса по I классу 
и  бимаксиллярной протрузией резцов, 
которые проходили лечение в  част-
ной ортодонтической клинике с  марта 
1997 года по октябрь 2001. Во всех слу-
чаях требовалось двустороннее удале-
ние премоляров на верхней и  нижней 
челюсти и  максимальное сохранение 
анкоража. Пациенты были разделены 
на 2 группы: I группа (14 пациентов  — 
1 мужчин и 13 женщин; возраст 25±1 год) 
предоставила информированное согла-
сие на участие в исследовании, II группа 
(14 пациентов  — 2 мужчин и  12  жен-
щин; возраст 24,8±5,1 год)  — нет. До 
лечения отсутствовала значительная 
разница показателей положения зубов 
и  скелетных параметров в  обеих груп-
пах (таблица 1). Все лечение проводил 
один доктор. В I группе использовалась 
стандартная эджуайз-техника с  пазом 
брекета 0,018" и имплантаты в качестве 
источника анкоража. Лечение II группы 

проходило с  помощью прямой голов-
ной тяги и  межчелюстных эластиков. 
В  обеих группах достигнуты оптималь-
ные показатели резцового перекрытия, 
сагиттальной щели, соотношения клы-
ков и моляров по I классу.

Дефицит длины зубных дуг верхней 
и  нижней челюсти в  I группе состав-
лял соответственно –3,6±3,0 и  –3,6±2,7, 
во  II  группе  — –3,8 ±3,1 и  –4,1±2,8. Ана-
лиз по U-критерию Манна-Уитни показал 
отсутствие значимой разницы данного 
параметра между группами: верхняя че-
люсть Р=0,928, нижняя Р=0,734.

Для создания опоры в  I группе ис-
пользовали титановые винты (d=1,6 мм, 
длина  — 8  мм, Dual-Top; Jeil Medical 
Corporation, Seoul, South Korea), уста-
новленные вручную под местной ане-
стезией с  помощью специальной от-
вертки в области щечной кортикальной 
пластинки альвеолярного отростка 
верхней челюсти с  двух сторон между 
вторыми премолярами и  первыми мо-
лярами. Для еn masse ретракции шести 
фронтальных зубов верхней челюсти 
применяли эластические цепочки си-
лой воздействия около 200  г с  крепле-
нием на имплантат, экстракционные 
промежутки закрыты с использованием 
эджуайз-техники. Во время закрытия 
промежутков на верхней и  нижней че-
люсти установлены дуги из нержаве-
ющей стали 0,016×0,022". Титановые 
винты были нагружены через 3 недели 
после установки. Если по какой-либо 
причине происходила потеря имплан-
тата, рядом в  альвеолярную кость уста-
навливали новый и  лечение продол-
жалось. Успех интеграции имплантатов 
составил 86%. После окончания лече-
ния винты и  брекет-система были уда-
лены. Для коррекции окклюзии исполь-
зовали только вертикальные эластики, 
срок ношения — не более 2 месяцев.

Во II группе подготовку к  выравнива-
нию моляров нижней челюсти провели 
с  помощью эластиков по III классу. Для 
ретракции клыков верхней и  нижней 
челюсти использовали эластические 
цепочки силой действия около 100 г. 
Постэкстракционные промежутки за-
крыты с помощью вертикальных петель 
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и  межчелюстных эластиков. Весь пери-
од лечения головная шапочка и шейный 
ремень прямой головной тяги переда-
вали силу около 200 г на одну сторону. 
Внешние отростки лицевой дуги (Proffit, 
2000) установлены таким образом, что-
бы силы действовали через центр со-
противления первого моляра. Исполь-
зование головной тяги требовалось 12 
часов в  сутки, клинические результаты 
показали высокий уровень сотрудниче-
ства пациентов.

цефалометрический анализ
Телерентгенограммы всех пациен-

тов получены стандартным способом 
(Proffit, 2000) до и  после лечения. Рас-
чет ТРГ проводил один и тот же человек 
с  помощью транспортира и  цифрового 
штангенциркуля по 13 избранным ан-
тропометрическим точкам. Для двусто-
ронних структур найдены единые сред-
несагиттальные точки.

Угловые измерения с  участием пло-
скости SN выполнялись для отслежи-
вания изменений положения челюстей 
и резцов по отношению к базису черепа 
(рис.  1А). Изменения в  линейных поло-
жениях зубов измерялись с  помощью 
осей координат: на верхней челюсти ось 
х соответствовала плоскости неба, ось 
у — перпендикуляр от точки PT к оси х 
на ТРГ до лечения (рис. 1В). Для нижней 
челюсти ось х соответствовала плоско-
сти MP, ось у  — перпендиуляр от низ-
шей точки подбородка к оси х на ТРГ до 
лечения (рисунок 1С). Цефалометрии до 
и после лечения наложены по методике 
Bishara (2001): ориентирами служили 
низшая точка скулового отростка верх-
ней челюсти, плоскость неба, симфиз 
нижней челюсти и  плоскость MP. Полу-
ченные оси координат перенесены на 
чертежи цефалограмм после лечения.

статистический анализ
Произвольно выбраны 10 телерент-

генограмм, спустя 1 месяц повторно 
проведен их анализ и  расчет по анало-
гичной методике. С  помощью парного 
t-критерия Стьюдента провели стати-
стический анализ различий в  показате-
лях первичных и  повторных цефаломе-
трий. Установлен уровень значимости 
0,05 — статистически значимая разница 
отсутствует.

Все статистические анализы основы-
вались на сравнении показателей ске-
летных и зубоальвеолярных изменений 
на ТРГ до и после лечения. Определили 
среднее значение и стандартное откло-
нение в  обеих группах для всех пере-
менных. Для определения изменений 
внутри группы использовался ранговый 
критерий Уилкоксона, а для оценки зна-
чимых различий между двумя группа-
ми — U-критерий Манна-Уитни.

результаты
Статистический анализ проведен для 

определения каких-либо статистически 
существенных различий между группа-
ми I и II.

Установлено отсутствие значимой 
разницы в величине углов SNA и SN-PP 
до и  после лечении в  обеих группах. 
В  I группе угол SNB после лечения стал 
значительно больше (Р<0,01); углы ANB 

рис. 1. антропометрические ориентиры, использованные в исследовании: (A) (1) sella; (2) 
nasion; (3) anterior nasal spine; (4) posterior nasal spine; (5) точка A; (6) maxillary incisor crown tip, 
U1; (7) вершина резца нижней челюсти, L1; (8) точка B; (9) menton; (10) gonion; (11) pterygoid 
point; (12) вершина мезиально-щечного бугра первого моляра верхней челюсти, U6; (13) вер-
шина мезиально-щечного бугра первого моляра верхней челюсти, L6. Наклон плоскости 
неба (SN–PP), плоскости нижней челюсти (SN–MP), резцов верхней и нижней челюсти (SN–
U1 и SN–L1) измерялись с использованием плоскости SN , как ориентировочной. (B) Ось x со-
ответствует плоскости неба, ось y — перпендикуляром от pterygoid point к оси x верхней 
челюсти. (C) Ось x соответствует плоскости нижней челюсти, ось y — перпендикуляр от 
точки menton к оси x нижней челюсти.

Таблица 1.
сравнение цефалометрических измерений І (анкораж с использованием имплантатов) 

и ІІ группы (прямая головная тяга и межчелюстные эластики) до лечения

Группа 1 Группа 2
Значение рСреднее 

значение
Стандартное 
отклонение

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

Skeletal (°)

SNA 81,2 3,9 81,1 4,4 0,84

SNB 77,2 4,2 76,4 3,9 0,6

ANB 4,0 1,4 4,7 1,1 0,19

SN–PP 11,1 3,7 11,2 3,5 0,98

SN–MP 39,0 6,8 38,7 5,9 0,95

Dental angular (°)

SN–U1 111,5 5,8 109,6 6,2 0,35

SN–L1 41,6 5,7 41,4 5,7 0,91

Dental linear (мм)

vertical

U1 −31,3 2,2 −30,4 3,4 0,6

U6 −24,3 1,4 −23,4 3,2 0,27

L1 47,2 3,4 46,3 4,5 0,35

L6 33,7 2,7 34,1 3,6 0,98

Overbite 2,5 2,2 3,7 1,9 0,15

Sagittal

U1 62.5 4.9 61.7 2.6 0.4

U6 30.5 2.2 27.9 4.9 0.18

L1 −2.4 4.4 0.2 4.4 0.08

L6 −26.0 5.2 −25.6 2.6 0.98

Overjet 6.2 2.1 6.3 2.2 0.93
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и  SN-MP уменьшились (Р<0,01). Также 
существенно уменьшились после лече-
ния сагиттальные измерения положе-
ния U1, вертикальные и  сагиттальные 
показатели L1 и  сагиттальная щель 
(Р<0,01). Сагиттальные показатели L6 
после лечения увеличились (P<0,05).

Во второй группе после лечения угол 
SNB стал значительно меньше (Р<0,01), 
ANB и  SN-MP  — больше (Р<0,05). Вер-
тикальные и  сагиттальные показатели 
U1, сагиттальная щель уменьшились 
(Р<0,05); аналогичная величина полу-
чена для вертикальных измерений U6, 
вертикальных и  сагиттальных измере-
ний L1  — P<0,05. Сагиттальные показа-
тели U6, вертикальные и  сагиттальные 
показатели L6 существенно увеличи-
лись (Р<0,01; табл. 3).

Сравнение изменений после лечения 
у групп I и II демонстрирует, что у I груп-
пы угол SNB стал значительно больше 
(Р<0,001), в то время как ANB и SN-MP — 
меньше (Р<0,001). При этом в  I  группе 
наблюдалась передняя ротация ниж-
ней челюсти, во II группе — задняя. Из-
менения в  вертикальных показателях 
U1 и U6 во второй группе существенно 
меньше (Р<0,01), чем в первой (табл. 4). 
Изменения сагиттальных измерений U6 
и  L6 во II группе значительно больше 
(Р<0,05), чем в I.

обсуждение
Во второй группе произошли более 

значительные изменения сагиттального 
положения U6, чем в первой. В І группе 
не возникло существенных изменений 
сагиттального положения U6 до и после 
лечения, что подтверждает достижение 
абсолютного анкоража с помощью тита-
новых винтов. Закрытие экстракцион-
ных промежутков в первой группе про-
вели с  использованием эластических 
цепочек с  креплением на имплантаты 
и  крючки брекет-системы, что обеспе-
чило сохранение анкоража и отсутствие 
мезиального смещения моляров верх-
ней челюсти.

Угол SNB в  І группе после лечения 
увеличился, SN-MP  — уменьшился, на-
блюдалась передняя ротация нижней 
челюсти. Полученные результаты со-
ответствуют исследованиям Upadhyay 
и  др. (2008). Другие автора также сооб-
щали о  взаимосвязи между поворотом 
нижней челюсти и  мезиальным смеще-
нием ее моляров во время ортодон-
тического лечения (Ahn and Schneider, 
2000). В данном исследовании в І группе 
сагиттальные измерения позиции L6 по-
сле лечения увеличились по сравнению 
с  исходными, произошло мезиальное 
смещение моляров. Интрузия моляров, 
как известно, влияет на переднюю ро-
тацию нижней челюсти. (Park and Kwon, 
2004). В  І группе произошли более зна-

Таблица 2.
изменения, произошедшие в результате лечения с использованием имплантатов для создания анкоража

Таблица 3.
изменения, произошедшие в результате лечения с помощью прямой головной тяги и межчелюстных эластиков

*P<0,05; **P<0,01; ***P<0,001

*P<0,05; **P<0,01; ***P<0,001

Группа 1 Группа 2
Значение рСреднее 

значение
Стандартное 
отклонение

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

Skeletal (°)

SNA 81,2 3,9 81,0 3,9 0,23

SNB 77,2 4,2 77,6 4,2 0,006**

ANB 4,0 1,4 3,3 1,2 0,007**

SN–PP 11,1 3,7 11,1 4,0 0,8

SN–MP 39,0 6,8 37,5 6,9 0,001***

Dental angular (°)

SN–U1 111,5 5,8 101,2 5,2 0,001***

SN–L1 41,6 5,7 48,4 5,3 0,001***

Dental linear (мм)

vertical

U1 −31,3 2,2 −30,8 2,5 0,45

U6 −24,3 1,4 −23,6 1,7 0,11

L1 47,2 3,4 44,6 2,3 0,002**

L6 33,7 2,7 34,3 2,6 0,06

Overbite 2,5 2,2 3,3 0,7 0,28

Sagittal

U1 62,5 4,9 56,4 5,0 0,001***

U6 30,5 2,2 30,6 2,3 0,56

L1 −2,4 4,4 −5,5 4,1 0,001***

L6 −26,0 5,2 −24,8 5,4 0,030*

Overjet 6,2 2,1 3,3 0,6 0,001***

Группа 1 Группа 2
Значение рСреднее 

значение
Стандартное 
отклонение

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

Skeletal (°)

SNA 81,1 4,4 80,9 4,2 0,22

SNB 76,4 3,9 75,2 3,9 0,005**

ANB 4,7 1,1 5,7 1,5 0,003**

SN–PP 11,2 3,5 11,6 3,8 0,14

SN–MP 38,7 5,9 39,8 5,9 0,023*

Dental angular (°)

SN–U1 109,6 6,2 98,6 5,5 0,001***

SN–L1 41,4 5,7 46,0 5,9 0,001***

Dental linear (мм)

vertical

U1 −30,4 3,4 −32,6 3,6 0,01*

U6 −23,4 3,2 −24,4 2,9 0,028*

L1 46,3 4,5 44,9 4,6 0,008**

L6 34,1 3,6 35,3 3,1 0,007**

Overbite 3,7 1,9 3,5 0,9 0,69

Sagittal

U1 61,7 2,6 54,7 3,8 0,001***

U6 27,9 4,9 30,0 4,5 0,001***

L1 0,2 4,4 −1,8 5,4 0,049*

L6 −25,6 2,6 −23,3 2,3 0,001***

Overjet 6,3 2,2 3,4 0,8 0,001***
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чительные изменения вертикального 
положения U6, чем во второй группе, U6 
имели тенденцию к интрузии в среднем 
на 1  мм. В  дополнение, у  10 пациентов 
І группы после лечения увеличились по-
казатели U6 по вертикали. Полученные 
результаты в І группе наводят на мысль 
о  том, что мезиальное смещение моля-
ров нижней челюсти и  интрузия моля-
ров верхней челюсти могут быть причи-
ной ротации нижней челюсти.

Механика скольжения со стабильной 
опорой приводит к  ротации всего зуб-
ного ряда относительно центра сопро-
тивления (Jung and Kim, 2008). Центр 
сопротивления зубной дуги верхней 
челюсти находится приблизительно по 
центру между апексами и  гребнем аль-
веолярного отростка первого и второго 
премоляра (Teuscher, 1978). В  данном 
исследовании титановые винты уста-
навливали между вторым премоляром 
и  первым моляром верхней челюсти 
около вершины альвеолярного отрост-
ка. Следовательно, моляры в  области 
имплантатов имели тенденцию к интру-
зии, так как силы ретракции проходили 
ниже центра сопротивления.

Противоположные результаты лече-
ния получены во ІІ группе: угол SNB 
значительно уменьшился, SN-MP  — 
увеличился, наблюдалось мезиальное 
смещение моляров верхней и  нижней 

челюсти, задняя ротация нижней челю-
сти. Движение верхней челюсти книзу 
и  экструзия зубов играют важную роль 
в  механизме задней ротации нижней 
челюсти (Ricketts, 1976; Teuscher, 1978); 
действие вертикального вектора сил 
эластиков ІІ и  ІІІ класса вызывает экс-
трузию резцов и  моляров обеих че-
люстей. (Proffit, 2000). В  настоящем ис-
следовании использование эластиков 
ІІ и ІІІ класса во время лечения ІІ группы 
пациентов привело к существенной экс-
трузии U1 и  U6. Это подтверждает дан-
ные предыдущих публикаций о том, что 
экструзия зубов верхней челюсти вы-
зывает заднюю ротацию нижней челю-
сти (Ricketts, 1976; Teuscher, 1978; Proffit, 
2000).

Ранее проводились сравнения дей-
ствия механики скольжения с  исполь-
зованием титановых винтов в  качестве 
опоры и  техники Твида-Меррифильда 
(Park et al., 2008). Результат схож с  по-
лученным в  данном исследовании  — 
меньшую статистически значимую 
потерю анкоража получали при ис-
пользовании титановых винтов. Тем 
не менее, в  предыдущих наблюдениях 
отсутствовала существенная разница 
между двумя группами пациентов в  из-
менениях вертикальных позиций рез-
цов и первых моляров верхней челюсти 
(Park et al., 2008). В  технике Твида-Мер-

рифильда использовали J-крючки для 
стабилизации опоры вместо эластиков 
ІІІ класса, чтоб предупредить экструзию 
резцов верхней челюсти — нежелатель-
ный побочный эффект действия эласти-
ков ІІ класса (Merrifield, 1986).У второй 
группы пациентов ретракционная сила, 
распространяемая на фронтальную 
группу зубов, передавалась от титано-
вых винтов на длинные плечи припаян-
ных к дугам крючков. Скорее всего, это 
и  является причиной отсутствия разни-
цы вертикальных изменений верхнего 
зубного ряда между двумя группами 
в  противоположность настоящему ис-
следованию (Park et al., 2008).

Контроль ротации нижней челюсти 
очень важен в  ортодонтическом лече-
нии (Jung and Kim, 2008). Его сложно 
осуществить с помощью традиционных 
техник, используя межчелюстные эла-
стики и головную тягу (Ellen et al., 1998). 
Ротация нижней челюсти во время 
ортодонтического лечения возникает 
вследствие изменения вертикального 
положения зубов верхней и  нижней 
челюсти, кривизны оклюзионной пло-
скости (Bien, 1951; Kanter, 1956; Jung and 
Kim, 2008). Полученные в  ходе иссле-
дования результаты подтверждают, что 
механика скольжения с  использовани-
ем аппарата эджуайз-техники и  приме-
нении имплантатов в качестве источни-
ка анкоража способны контролировать 
вертикальное положение резцов и  мо-
ляров верхней челюсти, ротацию ниж-
ней челюсти. Следовательно, данная 
простая техника эффективна без како-
го-либо участия пациента или дополни-
тельных внеротовых приспособлений, 
что особенно актуально у взрослых лиц 
с большим углом плоскости нижней че-
люсти, где требуется особый контроль 
анкоража и ротации.

выводы
1. Использование механики скольже-

ния с  установкой имплантатов для соз-
дания анкоража более надежно, чем 
традиционная техника прямой голов-
ной тяги с межчелюстными эластиками.

2. Лечение с  помощью эджуайз-техни-
ки и  использованием имплантатов для 
стабилизации вызывают переднюю ро-
тацию нижней челюсти, в  то время как 
во время лечения с  помощью прямой 
головной тяги и  межчелюстных эласти-
ков наблюдается задняя ротация.

3. Механика скольжения с  созданием 
опоры на имплантатах обеспечивают 
абсолютный анкораж и  способны кон-
тролировать ротацию нижней челюсти 
значительно лучше, чем прямая голов-
ная тяга в сочетании с межчелюстными 
эластиками.

Таблица 4.
сравнение результатов лечения І (анкораж с использованием имплантатов) и ІІ группы (прямая головная тяга и 

межчелюстные эластики) до лечения

*P<0,05; **P<0,01; ***P<0,001

Группа 1 Группа 2
Значение рСреднее 

значение
Стандартное 
отклонение

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

Skeletal (°)

SNA −0,3 0,8 −0,2 0,6 0,73

SNB 0,5 0,5 −1,1 1,2 0,001***

ANB −0,7 0,7 1,0 0,9 0,001***

SN–PP 0,0 2,0 0,4 2,1 0,19

SN–MP −1,5 1,2 1,1 1,5 0,001***

Dental angular (°)

SN–U1 −10,3 5,8 −11,1 5,9 0,67

SN–L1 6,8 2,1 4,6 3,0 0,06

Dental linear (мм)

vertical

U1 0,4 1,8 −2,2 2,4 0,004**

U6 0,7 1,6 −1,0 1,6 0,008**

L1 −2,6 1,8 −1,4 1,8 0,31

L6 0,6 1,0 1,3 1,4 0,33

Overbite 0,7 2,4 −0,2 1,7 0,54

Sagittal

U1 −6,2 4,1 −7,0 3,4 0,57

U6 0,1 0,5 2,1 1,3 0,001***

L1 −3,1 1,8 −2,0 3,1 0,31

L6 1,3 1,3 2,5 1,3 0,035*

Overjet −2,9 1,9 −2,9 2,3 0,87

Перевод т. Г. Гусарова.
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Резюме
достижение и контроль анкоража — неотъемлемая часть успешного ортодонтического лечения. Традиционно для получе-

ния стабильной опоры используются такие вне- и внутриротовые приспособления, как прямая головная тяга и межчелюст-
ные эластики. их недостаток заключается в требовании сотрудничества с пациентом. кроме того, коррекция саггитально-
го положения зубов с помощью межчелюстных эластиков может сопровождаться нежелательными побочными эффектами. 
(Brodie, 1938; Fischer, 1948; Buchner, 1949; Bien, 1951; Holdaway, 1953; Kanter, 1956; Hanes, 1959). их действующая вертикальная сила 
может вызывать экструзию резцов верхней челюсти и/или моляров нижней челюсти , приводить к ротации окклюзионной 
плоскости и задней ротации нижней челюсти. (Bien, 1951; Kanter, 1956).
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