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浅谈正畸临床矫治新技术——球托止动定位轻力5s系统
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[摘要] 达成精确的转矩表达和稳定的支抗控制是正畸治疗的关键因素，患者在治疗过程中对口腔健康与矫治感

受的重视程度日益增长，球面自锁托槽 （球托） 在一定程度上满足了这两个方面的需求。球面自锁托槽的球面结

构可以降低因佩戴矫治器而引起口腔溃疡的概率，并能减少生物膜附着，降低牙龈和牙周疾病的发生概率。与方

形托槽相比，球面自锁托槽的脱落率降低了 95%。止动定位系统是球面自锁托槽的核心创新点，主要由螺纹系统、

螺丝系统和弓丝系统组成。得益于止动定位系统，球面自锁托槽可以去除余隙角，精准表达转矩，使用止锁螺丝时

可增强支抗稳定性。止动定位系统搭配了 3 种特制的细方丝 （0.152 4 mm×0.635 0 mm、0.203 2 mm×0.584 2 mm、

0.254 0 mm×0.558 8 mm），用轻力排齐的同时可以表达转矩，控制牙根。球托矫治器以黏膜刺

激小、脱落率低、转矩表达精准、支抗保有率高、细方丝轻力矫治等特点引起了广泛关注。
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[Abstract] Precise torque expression and stable anchorage control are key points in orthodontic treatment. The concern 

of patients’ quality of life and oral health during orthodontic treatment is increasing. However, most orthodontic instru‐

ments cannot achieve the goals mentioned above. A spherical bracket exhibits advantages in these aspects and mitigates 

these problems to a certain extent. The spherical surface decreases the ulcer rate. Biofilm formation is inhibited, thereby 

reducing the probability of gum and periodontal disease occurrence. The bonding failure rate of the spherical bracket is 

lower than that of other self-ligating brackets by 95%. The lock-hook system is the most innovative aspect of the spherical 

bracket. The system contains thread, screw, and arch wire systems. The lock-hook system benefits torque expression because 

of its mitigating function. Furthermore, it improves the stability of anchorage when the lock screw is applied. The arch 

wire system containing three unique wires (0.152 4 mm×0.635 0 mm, 0.203 2 mm×0.584 2 mm, 0.254 0 mm×0.558 8 mm) 

can be used by orthodontist to control torque with light force during alignment. Therefore, the spherical bracket has 

gained increasing interest because of its outstanding performance such as comfort, low bonding failure rate, accurate 

torque expression, stable anchorage, and light force.
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理想的正畸矫治器应当满足以下条件：1） 不

会影响咬合和口腔卫生；2） 不会损伤口腔组织；

3） 轻力，但可对抗咬合力带来的影响；4） 不会

脱落；5） 复诊周期内施加的力值可控；6） 支抗

控制良好[1]。也有学者[2]提出，自锁托槽的制造商

在制作托槽时应该在患者感受和牙齿的精准移动

这两点上有所创新和突破。目前极具创新性的球

托5s矫治器满足了上述条件中的多个要求，在正

畸矫治中有着不可忽视的优点和发展前景。

球面自锁托槽 （也称球形托槽，下文简称球托）

5s矫治器主要以独特的球面结构为公众所熟知，

光滑的球面结构可以减轻矫治器对患者口腔黏膜

的刺激，有利于保护患者的口腔健康，改善矫治

过程中患者的生活质量[3]。此外，该矫治器独特的

外形设计使得微生物不易在其上定植。对比球面

托槽和方形托槽的菌斑指数，可以发现方形托槽

的菌斑指数更高，即球面托槽更利于口腔卫生状

况的维持[4]。球形托槽的外形已具有许多优势，而

其更为核心的技术特点在于其特有的止动定位轻

力5s系统。该系统具有稳定的支抗控制、精准的

转矩表达、轻力的排齐，以及便捷的弓丝系统等临

床优势，显示出良好的临床应用效果[5]。该矫治器

在一定程度上改善了目前自锁托槽存在的诸多问

题，但部分操作异于传统的自锁托槽。笔者通过

阐述球托5s矫治新技术以及矫治器的特点，以期

为广大医师在临床治疗中的选择和应用提供参考。

1　  球托5s矫治器的特点

1.1　  易于清洁

球形的外观设计是球托5s矫治器的一大创新，

也是该矫治器和其他自锁托槽区别最明显的地方。

圆润且封闭一体的外形使得食物不容易在托槽上

面残留，即便有少许残留，也很容易清理干净

（图1）。因为该外形设计相对于传统方形托槽整体

的外形线更短，因此更易于清洁 （图2）。根据笔

者课题组在临床收集的数据，球面托槽的清洁效

率较传统方形托槽提升88%，有利于维持患者的

口腔卫生。还有研究[4]表明：球面托槽较方形托槽

更易通过刷牙的方式清洁干净，能减少生物膜附

着，在龈沟液炎症因子等判断口腔卫生程度的指

标上要优于方形托槽。有学者[6]认为：粗糙、不规

则的表面会促进菌斑的形成和成熟，而球托的外

形规则、平整且表面光滑，与传统的方形托槽相

比，不易于形成菌斑斑块，有利于患者维持良好

的口腔卫生环境。

1.2　  矫治体验舒适

球托5s矫治器的外形给患者带来的良好矫治

体验，并不局限于利于患者维持良好的口腔卫生

环境这一方面。以往自锁托槽上结扎翼、弹片、

盖板等结构与黏膜接触的位置会产生较大的应力，

从而在一定程度上损伤黏膜，一般表现为红肿、

溃疡、糜烂等症状，可以导致患者在矫治期间的

生活质量下降[7-8]。曾有学者[2,9]尝试制作了个性化

的半球形塑料帽安装于方形托槽上，用一个相对

平整光滑的表面替代托槽本身凹凸不平的表面，

从而降低了矫治器对黏膜的损伤。球托5s矫治器

则是采用半球面的外观设计，减轻矫治器对患者

口腔黏膜造成的刺激，改善患者在矫治过程中的

生活质量，给患者带来舒适的矫治体验[3,10]。通过

有限元实验分析方形自锁托槽、结扎托槽和球托

5s矫治器对口腔黏膜造成的应力，结果发现：方

形自锁托槽和结扎托槽对黏膜产生的应力约为球

托5s矫治器的2倍 （图3示）[10]。

图 1 　球托 5s 矫治器与方形托槽的口内卫生状况

　 Fig 1 　Oral hygiene comparison between conventional bracket and 

spherical 5s bracket

A：球托 5s 矫治器；B：Damon Q；C：Empower 2。

图 2 　对比起其他自锁托槽，球托5s矫治器的外形线 （橙色线） 更短

　 Fig 2 　Compared to other self-ligating brackets, the outline (orange 

line) of spherical 5s bracket is shorter
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正畸矫治器在矫治过程中给患者带来的疼痛

感和不舒适感是患者对正畸治疗犹豫的原因之

一[3]，由此可见，托槽设计应该考虑到改善患者的

佩戴感受[2]，减少矫治器给患者口腔黏膜造成的刺

激而导致的疼痛问题。除了考虑到患者自身的感

受之外，口腔本身便是机体极为敏感的部分[11]，

口腔健康与全身健康有着密切的联系[12]，与心脏

病等其他疾病密切相关，所以维护口腔健康至关

重要。球托5s矫治器通过独特的球面设计解决了

矫治器对患者口腔组织刺激较大的问题。该矫治

器的表面并非标准的球形，而是综合考虑了牙冠

近远中弧度、牙冠𬌗龈向弧度、牙弓弧度、唇颊

功能运动弧度后调整得出的球面弧度，可以降低

对口腔黏膜的刺激[3]。

通过有限元实验对比分析方形自锁托槽、球

托5s矫治器和结扎托槽对口腔黏膜造成的应力可

以发现：方形自锁托槽和结扎托槽对黏膜产生的

静 态 应 力 约 为 球 托 5s 矫 治 器 的 2 倍 （如 图 3 所

示）[10]。而在矫治器和口腔黏膜发生滑动的时候，

结扎托槽会对口腔黏膜造成更大面积以及更严重

的损伤 （如图4、5所示）[10]。该设计使得球托5s矫

治器在与唇颊黏膜组织产生多种角度接触时不会

对黏膜组织造成过大的应力，从而减少89.3%的口

腔溃疡发生率，保护患者的口腔健康；同时给患

者带来舒适感，提升90%的舒适度[3,10]。在患者同

时佩戴了传统方形托槽和球托矫治器的分口试验

中，患者对球托矫治器满意度更高，且向他人分

享的意愿更高[3]。

1.3　  不易脱落

球托5s矫治器的脱落率相较于传统方形托槽

更 低 。 传 统 的 金 属 托 槽 脱 落 率 通 常 在 1.15% 到

17.87%之间[13-18]。研究[19]显示，在保证最终矫治效

果的前提下，发生托槽脱落至少会延长0.3个月的

矫治时间。由此可见，粘接稳定性是矫治器性能

的重要判断指标之一。

笔者所在课题组采用分口试验研究球托5s矫

治器和传统方形自锁托槽在直接粘接情况下的脱

落率，收集了384个样品进行了为期13个月的临床

观察和Kaplan-Meier生存分析，结果见图6：球托

5s矫治器和方形自锁托槽的脱落率比值为1∶18

Max：最大值；Min：最小值；单位：Pa。

图 4 　有限元实验分析结扎托槽 （左） 和球托 5s 矫治器 （右） 在口腔黏膜上水平滑动 1 mm 对口腔黏膜造成的应力应变情况

　　 Fig 4 　Finite element analysis of conventional bracket (left) and spherical 5s bracket (right) regarding stress and strain on oral mucosa with 1 mm horizo-

nal sliding

Max：最大值；Min：最小值；单位：Pa。

图 3 　有限元实验分析方形自锁托槽 （左）、结扎托槽 （中）、球托 5s 矫治器 （右） 对口腔黏膜造成的应力

Fig 3 　Finite element analysis of self-ligating bracket (left), conventional bracket (middle), and spherical 5s bracket (right) regarding stress on oral mucosa
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（0.52%∶9.38%），可见球托5s矫治器在脱落率方

面相比于传统的方形自锁托槽有极大的优势，其

托槽脱落率降低了95%。

在数字化的间接粘接中，常会使用树脂底板

进行角度补偿，在此情况下球托5s矫治器有着良

好的粘接表现。在脱落的样本中，多数是粘接剂

内部发生的断裂。这些研究说明球托5s矫治器的

低脱落率与其和树脂底板良好的粘接性能有一定

的联系[20]。

此外，球托5s矫治器的低脱落率与其外形也

有很大关系。牙齿、粘接剂和托槽之间产生的剪

切力是造成托槽脱落的主要原因[21-22]。患者在进食

的时候，矫治器跟随牙齿不可避免地会与食物发

生碰撞，而来自食物的冲击力作用于矫治器上时，

会使得牙齿、粘接剂和托槽之间产生剪切力，从

而使托槽有一定的脱落概率。通常约束力作用在

接触处，会沿接触处的公法线方向指向受力物体。

根据受力分析 （图7），对于方形托槽来说，当食

物冲击力作用于其侧面上时，力和侧壁几乎呈垂

直状态，食物冲击力F会几乎全部转化为底板与粘

接剂之间的剪切力。而食物冲击力F作用在球托5s

矫治器的表面后转化为剪切力的是其中的一个分

力F2，F2的力值必定小于F的力值，因此达成“卸

力”的效果；并且F1相当于给球托5s矫治器和粘

接剂之间施加了一个正压力，增大了接触面的最

大静摩擦力，使得矫治器和粘接剂之间更不易发

生相对移动。有研究[23]指出圆弧型的外形可以分

散应力，从而改善矫治器的脱落问题。

1.4　  止动定位系统的优势

球托5s代表着正畸的5个关键节点：排齐、整

平、支抗控制、关闭间隙和精细调整。该矫治器

通过分解步骤，快速、轻力、安全、精准、舒适

地完成矫治。区别于传统的自锁矫治器，球托5 s

Max：最大值；Min：最小值；单位：Pa。

图 5 　有限元实验分析结扎托槽 （左） 和球托 5s 矫治器 （右） 在口腔黏膜上垂直滑动 2 mm 对口腔黏膜造成的应力应变情况

Fig 5 　Finite element analysis of conventional bracket (left) and spherical 5s bracket (right) regarding stress and strain on oral mucosa with 2 mm vertical sliding

图 6 　方形自锁托槽（蓝线）和球形托槽（绿线）在13个月中的存留曲线

 Fig 6 　The bonding failure rate of self-ligating bracket (blue) and spheri‐

cal bracket in 13 months

　 图 7 　其他自锁托槽 （左） 和球托 5s 矫治器 （右） 受到食物冲击力

后二维平面上的静力力学分析

　 Fig 7 　The static mechanical analysis of other self-ligating bracket 

(left) and spherical 5s bracket (right) in two dimensions after ap‐

plying force
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矫治器使用了止动定位系统，有两大主要创新点。

一是在矫治器的龈方存在有螺纹孔，螺纹孔连通

托槽表面和槽沟。与螺纹孔相匹配的螺丝有两种，

一种是定位螺丝，长度较长，完全拧紧后可进入

槽沟与弓丝发生接触；另一种是牵引螺丝，长度

较短，完全拧紧后不会进入槽沟和弓丝发生接触，

可将其视为牵引钩 （图8）。二是使用了全新的弓

丝系统，即使用镍钛方丝代替了传统的镍钛圆丝。

在球托5s矫治系统中共有6种弓丝，①②③号丝是

超弹性镍钛丝，④号丝是铜镍钛丝，⑤⑥号丝是

不锈钢丝。①至⑥号丝的尺寸分别是：0.152 4 mm×

0.635 0 mm、0.203 2 mm×0.584 2 mm、0.254 0 mm×

0.558 8 mm、0.355 6 mm×0.635 0 mm、0.406 4 mm×

0.635 0 mm、0.482 6 mm×0.635 0 mm，其中①②
③号丝是球托5s矫治系统所独有的弓丝。

1.4.1　  稳定的支抗控制　球托5s矫治器通过特有的

螺纹系统，可以提供稳定的支抗控制。该矫治器

龈方的螺纹孔允许与其匹配的螺丝拧入其中。牵

引螺丝可以在托槽上固定住当作牵引钩使用，而

定位螺丝可以进入槽沟内和弓丝发生接触，产生

极强的最大静摩擦力，使得托槽和弓丝形成相对

静止的状态，从而实现支抗的稳定控制。

在临床上使用时，利用螺纹扳手将定位螺丝

从球托5s矫治器龈方的螺纹孔拧入，定位螺丝将

和弓丝发生紧密接触，使得弓丝和槽沟之间的最大

静摩擦力远大于正畸的矫治力。通过这种方式，可

以较为自由地设计支抗牙。例如，在拔除第一前磨

牙的病例中，需要拉尖牙向后时，可以使用定位

螺丝锁死第二前磨牙，从而给后牙区提供强支抗。

在上述例子中，如果医师在临床操作时希望

更进一步增加后牙支抗，可以将中切牙和侧切牙

同时拧紧定位螺丝，配合第二前磨牙上的定位螺

丝，此时相当于前牙区和后牙区共同作为尖牙的

支抗牙，极大增强了支抗的稳定性。后牙区的第

一前磨牙 （或第二前磨牙）、第一磨牙以及第二磨

牙作为尖牙的第一重支抗，前牙区的中切牙和侧

切牙作为尖牙的第二重支抗，这也就是球托5s矫

治系统里的“双重支抗”的概念 （图9）。

球托5s矫治器在支抗控制方面的表现良好，

但其支抗仍需要和支抗钉支抗作出区分。支抗钉

固定于颌骨中，可以定义为绝对支抗。而对于球

托5s矫治器，应用止动螺丝锁死弓丝后，可承受

的拉拔力约为37 N，远远大于正畸所提倡的轻力

矫治力值，可以保证弓丝被锁死后在正常的矫治

力作用下托槽与弓丝不会发生相对运动。值得注

意的是，由于托槽是粘接在牙冠上的，而牙体则

是生长在牙槽骨之中，牙根位于牙槽骨内就会有

移动的潜力，所以即便托槽相对于弓丝不会移动，

也不代表此时是绝对支抗。通过定位螺丝将全牙

弓和弓丝锁紧后，牙弓仍可能相对于颌骨发生移

动。虽然球托5s矫治器做不到绝对支抗，但其加

强支抗的方式是无创的，相对于支抗钉是非常明

显的优势。当矫治病例处于应用支抗钉较为模糊

的界线时，球托5s矫治器为临床医师提供了一个

可以减少患者创伤的选择方案。

1.4.2　  精准的转矩表达　在临床使用上，如果可

以去除余隙，就可以为医师的工作带来便利。在

球托5s矫治技术中，定位螺丝可以进入槽沟内和

弓丝发生接触，去除弓丝在槽沟内的余隙角，理

论上可以使得转矩达到精准表达的效果，实现对

牙根的精准控制。

对 于 普 通 的 被 动 自 锁 托 槽 而 言 ， 以 槽 沟 位

0.558 8 mm×0.711 2 mm的托槽为例，0.457 2 mm×

A、B：螺纹孔；C：定位螺丝；D：牵引螺丝；E：专用扳手。

图 8 　球托5s矫治器螺纹孔、牵引螺丝、定位螺丝以及螺纹系统专用扳手

   Fig 8 　The thread of spherical 5s bracket, hook screw, lock screw, and 

dedicated tool

第二前磨牙、第一磨牙、第二磨牙作为尖牙的第一重支抗，中切

牙、侧切牙作为尖牙的第二重支抗；红圈示支抗；箭头示受力方向。

图 9 　“双重支抗”示意图

Fig 9 　Demonstration of “double anchorage”
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0.635 0 mm 不 锈 钢 方 丝 的 余 隙 角 为 14.88° ， 而

0.482 6 mm×0.635 0 mm 不 锈 钢 方 丝 的 余 隙 角 为

11.46°[24-25]。而对于主动自锁托槽而言，由于弹片

的材料性能等原因，对传统弓丝系统中不锈钢弓

丝的固定也无法达到百分之百的效果。5s球托本

身作为一个被动自锁托槽，在应用了定位螺丝

后可以将其看成一个主动自锁托槽，而且由于对

弓丝加压的定位螺丝是刚体，从而解决了一般的

主动自锁托槽弹片较软的问题，使得该加力部件

可以完全将弓丝与槽沟之间的余隙角去除，从而

可 以 精 准 地 将 托 槽 设 计 好 的 转 矩 表 达 出 来

（图10）。

1.5　  便捷、轻力的弓丝系统

正畸矫治过程中，一般遵循“由圆到方，由

细到粗，由软到硬”的弓丝更换原则。在错𬌗畸

形矫治早期，拥挤度和错位度都较大的情况下，

容易形变的细丝会更易于放入槽沟之中，因此初

始牙齿排齐时常使用弹性更好、截面半径小的镍

钛圆丝。另外，从牙体及牙周组织的健康角度出

发，初始使用较细的镍钛圆丝能避免正畸力过大

引起的牙齿疼痛和牙根吸收。随着患者的适应，

矫治期间逐步换成更粗的镍钛圆丝，直至牙列排

齐整平。在矫治后期，由于关闭间隙以及控制牙

根的需要，方形的不锈钢丝成为更好的选择。

球托5s矫治系统改变了弓丝的使用方法，提

倡在整个治疗中最多使用3根丝完成矫治，分别是

排齐丝、过渡丝和终末丝。实现方法是使用镍钛

方丝替代镍钛圆丝，使得较为柔软细小的镍钛丝

在排齐整平阶段也可以对牙根进行控制，从而节

省后期调整的时间。相对于传统的弓丝更换原则，

此种方式减少了弓丝更换的次数，使临床医生的

操作更为便捷。对患者来说，同样可以节省复诊

时间。

除了弓丝使用方法的改进，球托5s矫治器弓

丝系统的另一优势是轻力施力，即对牙齿的施力

属于轻力。从20世纪开始，随着研究的深入，推

荐的转矩矫治力有逐渐降低的趋势。Reitan[26]于

1957 年 就 提 出 转 矩 力 应 不 大 于 1.3 N； Hemanth

等[27]于2015年通过三维有限元模拟实验，运用较

为简单的线性模型测算出转矩力应小于1 N；在进

一步研究中，Hemanth等[28]改进了模型，将牙周膜

的材料性质设定为非线性，使得其更加贴近实际

的牙周膜性质，得出转矩力应小于0.8 N的结论。

使用较轻的力量矫治牙齿，其目的是减轻牙根吸

收的程度以及玻璃样变出现的概率。虽然目前尚

无研究显示更重的矫治力会导致更多的玻璃样变，

但有研究[29-30]指出：使用较重的初始力值增加到某

一力值，比使用较轻的初始力值增加到某一力值

造成的玻璃样变要更多。

对于转矩力大小的影响因素主要有如下几点：

弓丝尺寸、槽沟尺寸、弓丝旋转角度、弓丝硬度、

牙齿形态以及结扎方式[31-32]，其中弓丝和槽沟的尺

寸以及弓丝的硬度对转矩力大小起到非常关键的

作用。在弓丝尺寸上，截面积越小的弓丝表达出来

的形变力越小。镍钛材料弹性模量较不锈钢材料

小，硬度更低。综合这些因素，球托5s弓丝系统

的①号丝 （尺寸为0.152 4 mm×0.635 0 mm的镍钛方

丝） 比0.406 4 mm×0.635 0 mm的不锈钢方丝表达

出来的力值要轻许多。表达转矩时更小的初始力

值会更加利于患者的牙周健康，所以使用①号丝

开始表达转矩会更有优势。和传统的0.304 8 mm

镍钛圆丝相比，①号丝的优势是在排齐牙列的过

程中能表达转矩。通过对比①号丝和0.304 8 mm

镍钛圆丝 （传统①号圆丝） 的挠度曲线可以发现：

左：定位螺丝锁死弓丝后，定位螺丝的应力应变情况；右：利用定位螺丝去除余隙时，弓丝的受力情况。

图 10 　定位螺丝应力和弓丝受力的有限元分析

Fig 10 　Finite element analysis of lock screw and arch wire in locked situation regards of stress
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①号丝所产生的形变力更加柔和，且表达的力值 依旧足以排齐牙齿 （如图11所示）。

对于扁平状的①号丝，若直接将其应用在普

通自锁托槽的0.457 2 mm和0.558 8 mm的槽沟之

中，会产生极大的余隙角，从而限制了转矩的表

达。研究[33-35]表明，0.457 2 mm槽沟系统托槽的转

矩控制会优于0.558 8 mm槽沟系统的托槽，因为

0.457 2 mm的托槽会更早地用上全尺寸弓丝。球

托5s矫治器通过定位牵引系统使得的槽沟尺寸可

变，拧入定位螺丝时相当于改变槽沟的尺寸，让

槽沟去匹配弓丝的尺寸，从而更早地用上全尺寸

弓丝。当拧入定位螺丝与弓丝发生接触时，可以

在一定程度上将①号丝视为全尺寸弓丝，通过这

种方式使①号丝在释放轻力的同时保证了转矩的

有效表达，而且柔软的①号丝在矫治前期错位度

较大的情况下易于入槽。由此可见，球托5s矫治

器和弓丝系统只有相互搭配才能让5s矫治技术的

优势最大化。

2　  临床实例细节展示与使用分享

2.1　  排齐整平

运用球托5s矫治器可以快速进行排齐整平，

这是止动牵引系统和特有的弓丝系统共同作用的

结果。利用止动牵引系统，可以快速便捷地完成

扩弓，并且在排齐整平阶段对牙根进行控制 （图

12）。在矫治前期，球托5s矫治器特有的细方丝为

利用弓丝控制牙齿转矩和排齐扭转牙提供了可能。

柔软的细方丝也保证矫治力施力轻柔，从而达到

安全健康地控制牙根以及快速移动牙齿的效果[29]。

在图13所示的2个临床病例中，均存在个别牙

扭转不齐的现象。此种情况下，一般会运用舌侧

扣对扭转错位的尖牙施加一对力偶将其矫正归位。

在这2个病例中，并未使用舌侧扣，而是使用一根

细方丝完成了对扭转牙的矫治。

利用球托5s矫治器搭配定位螺丝使得牙齿和

弓丝可以保持相对静止的特点，临床使用中衍生

出了一些使用方法，比如定位扩弓 （图14）。在图

14所示的使用球托5s矫治器的病例报告中，对于

前牙段牙列拥挤的患者，采用定位螺丝止锁第一

图 11 　弓丝挠度曲线

Fig 11 　Deflection of arch wires

左：初诊；中：拔除 14、25 牙；右：排齐 3 个月。

图 12 　细方丝排齐牙列

Fig 12 　Treatment of aligning with 5s arch wires system
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前磨牙，将所需牙弓长度的弓丝预留固定，让弓丝

形变的回弹力缓慢释放，通过牙弓自行调整扩展宽

度达到扩弓效果，且过程中无需更换弓丝[5]。采用

这种方法进行扩弓，临床操作更加简单便捷且可控。

2.2　  支抗控制与关闭间隙

牵引是正畸矫治中的一大治疗手段，各式各

类的牵引都有其独特的作用。正畸医生在临床上

结合不同的患者情况，可以作出不同的牵引设计。

对比传统的直丝弓矫治器，球托5s矫治器在支抗

控制方面有一定优势。使用螺纹扳手将定位螺丝

从球托5s矫治器龈方的螺纹孔拧入，定位螺丝会

和弓丝发生紧密接触，使得弓丝和槽沟之间的最

大静摩擦力远大于正畸矫治力。通过这种方式，

可以增强支抗的稳定性，并且可以较为自由地设

计支抗牙。

如图15所示，该病例拔除了4个第一前磨牙，

运用两步法第一步向远中内收前牙。此时先采用

颌内牵引，利用后牙作为支抗牙，通过橡皮链的

形变弹力牵引尖牙以关闭间隙。此种情况下，通

常自锁矫治器采用8字结扎将第二前磨牙、第一磨

牙和第二磨牙结扎起来，利用3颗牙齿去对抗尖牙

内收带来的反作用力，主要由尖牙远中移动消耗

拔牙间隙。但在牵引过程中，后牙仍然会不可避

免地往近中移动，消耗部分拔牙间隙。应用球托

5s矫治器时，通常会使用定位螺丝将第二前磨牙

上的托槽和弓丝锁紧，尖牙上拧入牵引螺丝，然

后将橡皮链挂在尖牙和第一磨牙上，从而使尖牙

远中移动关闭拔牙间隙。来自尖牙的反作用力使第

一磨牙有向近中倾斜的趋势，但由于第二前磨牙

和弓丝已被锁死，该趋势难以转化为实际的牙

冠移动量，从而精准高效地保有支抗，让拔牙间

隙基本被尖牙消耗。如图16所示，对比内收尖牙

前后的口扫模型以及口内𬌗面照，可以看出在尖牙远

中 移动的过程中，第一磨牙基本没有发生近中

移动。

在临床治疗中，若需要后牙进行一定程度的

移动，根据计算得出的后牙移动量来决定在前牙区

止锁牙齿的数量，以对前牙支抗进行不同程度增强

（如图17），然后采用滑动法一步内收。但由于患者

个体之间存在较大差异，对于后牙移动量与前牙止

锁牙齿数量的关系仍不清晰，还需进一步探讨。

A：病例 1 排齐前；B：病例 1 排齐 2 个月；C：病例 2 排齐前；D：病例 2 排齐 2.5 个月。

图 13 　细方丝矫正扭转牙

Fig 13 　Treatment of rotation with 5s arch wires system

A~E 分别为初诊和第 1、2、3、5 个月时牙弓形态及测量值。

图 14 　定位扩弓

Fig 14 　Expansion with 5s lock-hook system

左：右侧位照；右：左侧位照；上：牵引前；下：牵引 6 个月。

图 15 　利用止动定位轻力 5s 系统内收尖牙（侧位照）

Fig 15 　The oral view of canine distalization with 5s lock-hook system
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球托5s矫治器在安氏Ⅱ类病例中更能体现出

自身优势。这种矫治器对上颌磨牙的控制较强，

在调整磨牙关系与关闭间隙中有一定的优势，但

仍存在局限性。首先，在使用了止锁后牙的方式

增强后牙支抗后，在做尖牙和前牙内收时有可能

会造成一定程度的前牙唇倾，在后期精细调整时需

要使用止锁前牙的方式对前牙的牙根和牙冠进行调

整。其次，目前球托5s矫治器的止锁方式为定位螺

丝和弓丝的“点—面”接触，在错位度大、拥挤度

大的病例中，可能会在矫治器和螺丝内部造成较

大的局部应力，从而对止锁性能和力值表达造成

一定影响，后续仍需对接触方式进行改进。

2.3　  精细调整

在精细调整阶段，球托5s矫治系统可以帮助

医生对牙根进行控制。图18所示病例的上前牙较

为舌倾，将上前牙排齐唇倾后，牙体仍然较为直

立，牙根贴近骨皮质，因此需对其进行转矩控制。

使用球托5s矫治器，将0.482 6 mm×0.635 0 mm的

⑥号丝入槽后，拧入定位螺丝去除余隙，牙根可

以 有 效 地 表 达 出 根 舌 向 转 矩 。 通 过 锥 形 束 CT

（cone beam computed tomography，CBCT） 检查可

见，应用定位螺丝后，牙根精准地被向内收回到

牙槽骨内 （图19、20）。

基于这个特点，在一些临床病例中，利用球

托5s矫治器可以很方便地进行控根移动，并且对

单颗牙的转矩表达不会过多地影响到邻近牙齿。

例如，通过CBCT发现患者牙根贴近骨皮质，若直

接进行排齐可能会导致骨开窗或骨开裂，或者担

心进行较强的转矩控制时牙根进一步吸收的风险

增加时[31]，可以在排齐前期先进行转矩表达。医

师需要的操作也比较简单便捷，只需要使用配备

的螺纹扳手将定位螺丝拧入所需控根牙齿的托槽

上锁紧弓丝，就能去掉余隙，充分而精确地表达

出托槽本身携带的转矩数据，控制牙根进入理想

的牙槽骨位置，且无需担心转矩被过度表达。需

　　左：止锁前牙 13—23，前牙支抗得到最大程度增强；右：止锁尖

牙，前牙支抗得到一定程度增强。

图 17 　5s 止动系统滑动法一步关闭拔牙间隙

  Fig 17 　Demonstration of applying 5s lock-hook system in one-step sli-

ding retraction technique

　　左：内收尖牙前 （𬌗面照）；中：内收尖牙后 （𬌗面照）；右：内收尖牙前后口扫模型对比，重叠平面为“上腭的第二皱襞”，灰色为刚拔除第一

前磨牙时模型，橙色为内收尖牙后模型。

图 16 　利用止动定位轻力 5s 系统内收尖牙对比图

Fig 16 　The oral view and digital models (pre-treatment and post-treatment) comparison of canine distalization with 5s lock-hook system

左：初始状态；中：排齐唇倾后；右：止动表达后。

图 18 　利用定位螺丝止动表达转矩，控制牙根 （口内照）

Fig 18 　Torque changed after applying lock screw in lock-hook system (oral view)
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要注意的是，此时球托5s矫治器需搭配特有的弓

丝系统使用，以达到最佳效果。若使用传统的弓

丝系统可能出现如下问题：采用较细的圆丝无法

起到表达转矩的作用；采用不锈钢方丝时，在患

者牙列错位和拥挤度较大的情况下，弓丝入槽会

是一个难题。为解决这些问题，球托5s矫治系统

应用3根细的镍钛方丝 （0.152 4 mm×0.635 0 mm、

0.203 2 mm×0.584 2 mm、0.254 0 mm×0.558 8 mm）

取代了传统排齐整平用的镍钛圆丝，让其在易于入槽

的同时还具备了控制牙齿转矩的能力。

3　  展望

球托5s矫治技术目前仍属于较新的矫治技术，

其独特的定位牵引系统和球面外观使得它在临床

上有着精准、轻力、便捷以及舒适的优势，但目

前对其研究仍然有限，更多的理论支撑和临床数

据支持有待进一步研究与完善。随着研究的深入，

球托5s矫治器的技术原理和临床应用会有更多的

验证并开发出更先进的使用方法，有望在临床广

泛应用。
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