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Winkelstellung obere Molaren

Die Winkelstellung der ersten oberen Molaren 
zur Okklusionsebene im Fernröntgenseitenbild (FRS-Bild)

Dr. Georg Risse, Lörrach

Allgemeine Problemstellung

In der kieferorthopädischen Literatur wurde die Win-
kelstellung u.a. der oberen ersten Molaren durch L.F. 
Andrews (1) an 120 sogenannten 
„Idealen Gipsmodellen“ untersucht. 

Hierbei wurde die bukkale Fissur der 
klinischen Krone der 6-er als Orientie-
rung für die Zahnachse definiert. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchung sind 
im Schlüssel II nach Andrews mit  plus 
(+) 5° zu einer der Okklusionsebene 
parallelen Ebene definiert worden. 
Abb. 1, 2 und 3

Die Unersuchung der Winkelstel-
lungen von sogenannten „Idealen 
Gipsmodellen durch Andrews“ hatte 
zum Ziel, ideale Winkelstellungen der 
Zähne speziell für eine von Andrews 
entwickelte „Straight Wire Technik“ 
zu definieren, wobei dann diese Win-
kelwerte in die Basis der Brackets als 
sogenante Prescriptions vorgefertigt 
eingearbeitet wurden. 

Somit sollte ein gerader, vorgefertigter Idealbogen 
richtige Zahnstellungen und eine ideale Okklusion ga-
rantieren.

Abb. 1

Abstract

Das Fernröntgenseitenbild, FRS, gehört zu den Basisunterlagen kieferorthopädischer Behandlungen. Unzählige Ver-
messungspunkte, -Linien und -Winkel wurden angegeben und wissenschaftlich untersucht, um Orientierung für 
Diagnostik, Therapie und Wissenschaft zu geben. Einzig die Achsenstellung und Angulation speziell der oberen 
Sechser und ihre Winkelstellung zur Okklusionsebene wurde in keiner relevanten Vermessungsanalyse des FRS auf-
geführt. Hierbei ist hervorzuheben, dass die Beziehung der 6-er Kronen des Oberkiefers zum Unterkiefer seit ca. 100 
Jahren nach Angle „der Schlüssel der Okklusion“ ist und die Lagebeziehung des Oberkiefers zum Unterkiefer in der 
Angle-Kl  I, II und III definiert. Entscheidend für Diagnostik und Therapie ist jedoch zusätzlich, in welcher Winkelstel-
lung die oberen Sechser in der regulären Angle-Kl I stehen.
Zur Klärung dieser Frage wurden in einer randomisierten Studie 120 Fernröntgenseitenbilder  kieferorthopädisch 
behandelter Patienten von vor der Behandlung, sog. Anfangs-Fernröntgenbilder, untersucht und ausgewertet. Die 
Unterlagen stammten aus den letzten abgelegten Fällen von vor zehn Jahren. Es wurde keinerlei sonstiges Auswahl-
verfahren vorausgesetzt. Von diesen 120 Fällen wurden 20 Fälle ausgesondert, da sie u.a. durch Extraktionen von 
Zähnen oder durch kieferorthopädische Maßnahmen bereits vorbehandelt waren, oder von der Bildqualität nicht 
verwertbar waren. Das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten war 10.8 Jahre. 

Die Studie ergab:
Die durchschnittliche Winkelstellung / unbehandelter Patienten des oberen ersten Molaren ( 6-er )  zur Senkrechten 
auf die Okklusionsebene war minus ( - ) 5°. Bei diesem vorliegenden Untersuchungsgut ist zu beachten, dass be-
handlungsbedürftige Patienten vorlagen, bei denen in aller Regel eine Mesialdrift der oberen Zähne vorliegt, welche 
eine Angulationsdrift von Minus-Werten der 6-er-Angulation in Richtung des Plusbereichs bedeutet. Um so bemer-
kenswerter ist das vorliegende Ergebnis einer Minusangulation der ersten oberen Molaren.
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Abb. 2

Abb. 3

Ein Problem bei der Modellauswertung zur Definition 
der Achsenstellung des obere ersten Molaren ist, dass 
hiermit  noch keine Orientierung im Fernröntgenbild 
gegeben ist. Es wurden bislang aber auch noch keine 

vergleichbaren Vermessungen der Winkelstellungen 
u.a. der oberen ersten Molaren im FRS-Bild durchge-
führt. Somit fehlen sowohl klinische Erfahrungen in Di-
agnostik und Therapie als auch jegliche Form der wis-
senschaftlichen Untersuchung für Winkelstellungen 
der oberen 6-er.
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Für den Keferorthopäden besonders interessant ist die 
Winkelstellung der oberen 6-er in verschiedenen Al-
tersabschnitten. Da der obere 6-er der erste durchbre-
chende bleibende Zahn hinter den Milchmolaren ist, 
definiert seine Winkelstellung / Angulation die Angula-
tion aller später davor und dahinter durchbrechenden 
Zähne, Dominoeffekt nach G. Risse. Abb. 4 und 5.

Die Winkelstellung der oberen 6er ist somit die zen-
trale Dominante der gesamten Zahn- und Okklusions-
entwicklung zu einer funktionellen Okklusion bzw. zu 
okklusalen oder Craniomandibulären Dysfunktionen. 
Sind z.B. die oberen 6-er zu weit mit der Krone nach 
mesial anguliert, also im (+) Bereich, so müssen alle 
davor (mesial)  später durchbrechenden Zähne auch 
zu weit nach mesial mit einer falschen, zu starken Me-
sialangulation durchbrechen. Dieses führt nicht selten 
u.a. zu einer Verlagerung des zuletzt durchbrechenden 
oberen Eckzahnes. (Abb. 4 und 5)

Abb. 4

Abb. 5

Auch spielt die Angulation eines Zahnes - im üblichen 
pathologischen Sprachgebrauch der Allgemeinzahn-
medizin - dann als „Kippung“ bezeichnet, eine zentra-
le Bedeutung für die restaurative Zahnheilkunde. Die 

Kippung / Angulation eines Zahnes definiert die Okklu-
sionsbeziehung zum  Gegenzahn oder zu den Gegen-
zähnen. Eine falsche Angulation / Kippung wird in der 
Regel in der dynamischen Okklusionsbeziehung der 
Kauflächen dann als Ursache für Fehlbelastungen der 
Parodontien, Kiefergelenke und Kaumuskulatur ange-
sehen Abb. 6a, 6b, 7, 8 und 13

Schlüssel I und Schlüssel II nach Andrews / offizielle 
Kieferorthopädie mit schwerer Disfunktion in der 
Laterortrusionsbewegung:

Abb. 6a

Abb. 6b
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Abb. 7 (oben) 

Abb. 8 (unten)
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Ein weiteres, zentrales Problem ergibt sich aus der wi-
dersprüchlichen Definition der Angulation des oberen 
6-ers von Andrews mit +5° zur Okklusionsebene zu 
den Angaben der offiziellen Lehrmeinung der Funktio-
nellen Anatomie nach G.H. Schumacher (2), welche die 
Angulation des oberen 6-ers mit –5° definiert (Abb. 9 
und 10 a + b)

Abb. 9

Die offizielle, interdisziplinäre Lehrmeinung: 
Axiale Belastung der Zähne

Abb. 10a

Abb. 10b

Zieht man noch die Literatur der Evolution hinzu, so 
stehen speziell die Molarenbereiche in einer sog. Spee-
Kurve, welche distal nach kranial ansteigt. Diese Krüm-
mung ist eine Erscheinung der Evolution zum Homo 
Sapiens (3), (4). Diese Kurvenanordnung der Molaren 
bedingt rein geometrisch bereits eine Minus-Angula-
tion der oberen Molaren mit einer Distalkippung der 
Kronen (Abb. 11 und 12)

Die Evolutionslehre nach Vorgabe der Deutschen 
Gesellschaft für Kieferorthopädie (DGKFO), 1963 

und der offiziellen Anatomie / Schumacher:

Abb. 11
Hypothetische Rekonstruktion nah H.F. Osborne, verwendet 
zur entwicklungsgeschichtlichen Profilanalyse 
1. Pithecanthropus erectus; 2. Homo neandertahlensis; 
3. Homo sapiens (Cromagnon) nach Andresen

Darstellung der unterschiedlichen Okklusionsformen
Kellbeinkrümmung und Atlasverbindung

Abb. 12a (oben) 12b (unten)
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Abb. 13

Auch ist anatomisch die apikale Basis, also der Bereich 
der Wurzelspitzen, mesiodistal kleiner als die okklusale 
Basis, wodurch mesiodistal die obere Dentition der 
Front zu den Molaren in einer Dreiecksbeziehung ste-
hen. 

Eine Plus-Angulation der oberen Molaren würde eine 
Vergrößerung der apikalen Basis mesiodistal bedeuten. 
Diese – in Verbindung mit einer geraden Kauebene - 
findet man bei den Prähistorischen Hominiden, jedoch 
weniger beim Homo Sapiens (Abb. 18)

Ein weiteres zentrales Problem liegt in der Orientierung 
der 6-er Angulation während des Wachstums, also von 
dem Zeitpunkt des Durchbruchs der oberen 6-er mit 6 
Jahren bis zum 18. Lebensjahr. 

Erste Nachmessungen einer klinischen Studie nach 
Kim / Nanda (5) über  eine Schwenkung der Kauebene 
vom 6. Lebensjahr bis zum Erwachsenenalter an einem 
repräsentativen Untersuchungsgut von Fernröntgena-
nalysen idealer Okklusionsverhältnisse ergab Winkel-
werte der oberen 6-er mit ca. 6 Jahren von -17°und im 
Alter von 12 Jahren von ca. -8°. Gleiche Werte  sind aus 
Wachstumsstudien von Björk/ Skieller abzuleiten (Abb. 
14 und 15)

Veränderung der Molarenbeziehung während der 
Gebissentwicklung bei unterschiedlichen skelletta-
len Wachstumsmustern, Kim et. al.

Abb. 14
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Die Gesichtsentwicklung in Verbindung mit dem Zahn-
durchbruch - eine Implantatstudie während der Puber-
tät, Björk / Skieller

Abb. 15

Hieraus ist zwingend eine alterentsprechende Zahnan-
gulation der oberen 6-er abzuleiten, welche bereits als 
altersentsprechende Angulation nach G. Risse in die 
Literatur eingegangen ist. (6) 

Unterschiedliche hereditäre skelettale Muster 
bedingen selbstverständlich einen bestimmten 
Range der Angulationen, speziell bei progenem 
Wachstumsmuster mit einem Angulationsrange 
im Bereich von 0°. 

Dieses ändert jedoch nichts an der grundsätz-
lichen altersentsprechenden Angulation der 
oberen 6-er, da diese direkt mit Wachstumsvor-
gängen korreliert ist.

Demgegenüber ist es jedoch eine fatale Fehl-
orientierung,  wenn bei einem jugendlichen 
Patienten mit einer physiologischen Minus-
Angulation eine Plus-Angulation durch kieferor-
thopädische Maßnahmen eingestellt wird.

Beschreibung der Messung 
(Abb. 16, 17, 18 und 19)

Da sowohl in der Funktionellen Anatomie als auch bei 
Andrews die bukkale Fissur der Krone des oberen Mo-

laren als Referenzlinie genommen wurde, wurde diese 
Orientierung im Fernröntgenseitenbild, FRS, auch in 
dieser randomisierten Studie grundsätzlich übernom-
men, damit auch Vergleiche mit beiden obigen Ver-
messungen möglich sind. 

Zur genaueren Objektivierung wurde darüber hinaus 
die Fissurenlinie der Krone bis zur Bifurkation erwei-
tert. Zusätzlich ist die Ebene der mesiodistalen Kronen-
höcker und im koronalen Bereich die Schmelz-Zement-
grenze als weitere Orientierung im FRS-Bild sehr schön 
auszumachen. 

Auch bei Doppelzeichnungen im FRS-Bild ist eine ku-
mulative Zahnachse zwischen den Höckern bis zur Bi-
furkation sehr präzise darstellbar. 

Die Verlängerung der koronalen Fissur bis zur Bifur-
kation stellt eine deutlich verbesserte Definition der 
Zahnachse des oberen 6-ers zur kürzeren, rein koronal 
definierten Fissurenlänge dar. 

Eine Beschreibung der Zahnachse über die Wurzelspit-
zen ist wegen der großen Variabilität der Wurzelkrüm-
mungen des 6-ers ungeeignet.

Diese verlängerte Zahnachse über die koronale Fissur 
hinaus bis zur Bifurkation des oberen 6-ers im FRS-Bild 
wird  als „Risse-Achse“ bezeichnet und definiert somit 
in Verbindung mit der Okklusionsebene die Winkelstel-
lung der 6-er im FRS-Bild.

Abb. 16



Fachliches Winkelstellung obere Molaren

10 No.3-4 / 2008 (c)

J.Compr. Dentof.Orthod.+Orthop.(COO)(Umf.Dentof.Orthod.u.Kieferorthop.(UOO)

Abb. 18

Abb.19

Auf dieser Basis der Orientierung an der Winkelstel-
lung des ersten durchbrechenden bleibenden und 
richtunggebenden Zahnes sind dann wissenschaftliche 
Untersuchungen, klinische Planungen und Therapie 
möglich. 

Abb. 17: 
Darstellung der Risse Achse, Bifurkation, Ebene der Schmelzzementgrenze und Ebene der okklusalen Höcker im 
Schaubild von G. H. Schumacher



Fachliches

11No.3-4 / 2008 (c)

J.Compr. Dentof.Orthod.+Orthop.(COO)(Umf.Dentof.Orthod.u.Kieferorthop.(UOO)

Winkelstellung obere Molaren

Da der sagittale Überbiss, der sogenannte Overjet u.a. 
eine Folge von Mesialangulationen der oberen 6-er ist, 
wird der diagnostische und therapeutische Fokus pri-
mär auf die Angulation der oberen 6-er gelenkt. 

Die Winkelstellung / Angulation der oberen 6-er ist ne-
ben der Orientierung der Lagebeziehung nach Angle 
der zentrale Orientierungsparameter für jegliche kie-
ferorthopädische Diagnostik und Therapie.

Schlussfolgerungen 

Die ersten oberen Molaren, (6-er), definieren als •	
erste durchbrechende bleibende Zähne mit ihrer 
Angulation / Winkelstellung / Kippstellung mesio-
distal auch zwingend die Angulation / Winkelstel-
lung / Kippstellung aller später davor und dahinter 
durchbrechenden Zähne und damit die gesamte 
Okklusionsentwicklung, Gelenksentwicklung, Kno-
chenstatik und Muskelmotorik des Kopf-Schulter-
bereichs.

Die Risse-Achse (Risse-axis) ist  in Verbindung mit •	
der Okklusionsebene zur Definition der Angulation 
der oberen Molaren eine zentrale Orientierung für 
die Diagnostik und Therapie kieferorthopädischer 
Patienten.

Die Risse-Achse ist klinisch leicht darstellbar und •	
verlässlich.

Die physiologische Achsenneigung, Angulation •	
der oberen 6-er ist die Basis der gesamten kiefer-
orthopädischen Therapie craniomandibulärer Dys-
funktionen und damit Basis einer medizinisch defi-
nierten Kieferorthopädie / Orthodontie

Die vorliegende randomisierte Studie über die An-•	
gulation der oberen ersten Molaren bestätigt die 
Funktionelle Anatomie nach G.H. Schumacher und 
der Evolutionslehre.

Gleichzeitig widerlegt diese Studie die Ergebnisse •	
von Andrews der Schlüssel  I, II, und VI grund-
sätzlich, sodass eine Straight-Wire-Technik wie 
Straight-Wire-Anatomie grundsätzlich als kom-
plexe Körperverletzung anzusehen ist.

Diagnostische Computerprogramme müssen auf •	
die Vermessung der Winkelstellung der oberen (er-
sten) und ggf. auch der unteren Molaren mit der 
Risse-Achse erweitert werden.

Da die z. Zt. aktuellen Lehrbücher der Kieferortho-•	
pädie auf der Straight-Wire-Anatomie und in ih-

rem Gefolge auf der Straight-Wire-Technik aufbau-
en, muss von einer komplexen Fehlorientierung 
der Kieferorthopädie ausgegangen werden, zumal 
alle anderen Disziplinen sich an den Grundlagen 
der offiziellen Funktionellen Anatomie nach G.H. 
Schumacher orientieren. Die vorliegende rando-
misierte Studie bestätigt die offizielle Funktionelle 
Anatomie nach G.H. Schumacher und erweitert sie 
auf die altersentsprechende Angulation nach G. 
Risse und der Biofunktionellen Kieferorthopädie / 
Orthodontie.

Sämtliche Lehrbücher der Kieferorthopädie müssen •	
korrigiert werden auf die Funktionelle Anatomie 
nach G.H. Schumacher sowie auf die Biofunktio-
nelle Kieferorthopädie / Orthodontie in Diagnostik 
und Mechanik nach Maßgabe der Leitlinien der 
Biofunktionellen Orthodontie (www.cmd-institut.
de).
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