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This study seems extremely problematic in terms of its meth-
odology and the conclusions drawn. For example, how can
Kochel et al. claim that the skeletal changes were maintained
after the therapy? They remained stable compared to what? To
themselves, perhaps? As a matter of fact, there are no reports
in the literature that individual growth increments are reversi-
ble. Rather, a comparison with untreated control groups dur-
ing the years after therapy completion would have been fruit-
ful. Regardless of which “functional” treatment method is ap-
plied (monoblocs, twin block, Herbst appliance, etc.), less
post-therapy mandibular growth was observed in treated co-
horts than in those untreated [2, 3, 4]. Untreated controls
“catch up” growth-wise with treated patients a few years fol-
lowing therapy to such a degree that there are no longer any
significant skeletal differences between them. Tulloch et al. [4]
noted that the minor skeletal effects under Bionator therapy
they observed in their treated cohort compared to controls had
effectively disappeared by the time the second therapy phase
was finished. Put another way: the period immediately after
the end of therapy is a fleeting moment of greatest glory—this
is when the greatest growth changes can be demonstrated.
However, such fleeting moments are meaningless to our pa-
tients, for it is the long-term effects that matter most. Is it not
misleading to keep publishing studies reporting short-term
skeletal effects knowing that they become statistically and clin-
ically insignificant compared to untreated control groups in
the years after therapy?

Fundamentally speaking, what our patients expect from us is
not just a therapy with certain effects, but the one that is the
most efficient and well recognized. It is the main goal of evi-
dence-based medicine to realize that. A valid clinical study al-
lows us to draw conclusions on the effects and efficiency of a
given therapy (i.e., the use of a certain appliance) that can be
anticipated in the next 100 patients who walk through the prac-
tice door. Unfortunately, with its highly selective patient sample
and retrospective design, this study is incapable of answering
those questions. Likewise, the duration of active treatment
seems to be questionable, which is indicated to have lasted al-
most 4 years only for the first “functional” treatment phase. Pre-
sumably, active therapy will be further prolonged by fixed appli-
ance treatment in many patients. By contrast, orthodontic ther-
apy durations averaging about 2 years are the norm in the litera-
ture [5]. Had the study patients' parents consented to a therapy

Methodisch und in ihren Schliissen erscheint diese Studie als
duflerst problematisch. Beispielsweise ist die Aussage von Ko-
chel et al. nicht nachvollziehbar, die skelettalen Veranderungen
seien nach der Therapie stabil geblieben. Stabil relativ zu was?
Zu sich selbst vielleicht, denn in der Tat wird in der Literatur
nicht berichtet, dass Wachstumsinkremente einzelner Indivi-
duen reversibel wiren. Interessanter ist dagegen der Vergleich
mit unbehandelten Kontrollgruppen in den Jahren nach der
Therapie. Gleich welche ,,funktionstherapeutischen” Behand-
lungsmittel (Monoblocke, Twinblock, Herbst-Scharnier etc.)
in der Klasse-II-Therapie zum Einsatz kommen, bei den be-
handelten Gruppen wird posttherapeutisch stets ein schwi-
cheres Unterkieferwachstum beobachtet als bei unbehandelten
Kontrollen [2, 3, 4]. Die unbehandelten Kontrollen holen da-
durch in den Jahren nach der Therapie die Patientengruppen
weitgehend ein, sodass wenige Jahre posttherapeutisch keine
signifikanten skelettalen Unterschiede zwischen Patienten und
Kontrollen mehr bestehen. So fassten Tulloch et al. [4] ihre Be-
obachtungen iiber skelettale Effekte unter Bionatortherapie
dahingehend zusammen, dass die geringen posttherapeuti-
schen Differenzen zur unbehandelten Kontrollgruppe nach
Abschluss der zweiten Therapiephase nahezu vollstindig ver-
schwunden waren. Anders betrachtet ist der Zeitpunkt unmit-
telbar nach Therapieende ein fliichtiger Augenblick des grofi-
ten Glanzes: Hier konnen die besten Wachstumsinkremente
demonstriert werden. Fiir Patienten zéhlen aber nicht fliich-
tige Momente, sondern einzig und allein das Langzeitergebnis.
Ist es vor diesem Hintergrund nicht irrefithrend, immer wie-
der Studien mit skelettalen Kurzzeiteffekten zu veroffentlichen,
von denen bekannt ist, dass sie in den Folgejahren im Ver-
gleich zu unbehandelten Kontrollen bis zur vélligen statisti-
schen und klinischen Insignifikanz verschwinden?
Grundsitzlich diirfen Patienten nicht nur eine Therapie mit
gewissen Effekten von uns erwarten, sondern moglichst die ef-
fizienteste bekannte Therapie. Dies zu verwirklichen ist eine der
Grundideen der evidenzbasierten Medizin. Eine valide klini-
sche Studie ldsst Schliisse dariiber zu, welche Effekte und welche
Effizienz bei Anwendung einer bestimmten Apparatur bei den
néchsten 100 Patienten in unserer Praxistiir erwartet werden
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lasting probably twice as long as the standard therapy without
leading to an effect better than that seen in conventionally treat-
ed patients? And if a two-phase therapy was being planned, why
not employ appliances such as the twin block, monoblocs with
headgear or the Herbst appliance, all of which have been proven
superior to monoblocs without headgear [6, 7, 8, 9]? Similar re-
ports have been made for decades in various reviews covering
so-called functional orthodontics. However, there is one thing
that this methodologically questionable study does favor: it pro-
vides supplemental evidence of the inefficiency of using mono-
blocs without headgear, which may encourage the ultimate de-
mise of that therapy. That indeed would be a clinical benefit for
our young patients and a kind of reward for the considerable
research efforts made by Kochel et al. in this study.

Author
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koénnen. Die vorliegende Studie mit ihren retrospektiv hochgra-
dig selektierten Patienten kann derartige Fragen leider nicht be-
antworten. Kritisch erscheint auch die aktive Behandlungsdau-
er, die allein fiir die erste, ,,funktionskieferorthopadische” Phase
der Behandlung mit knapp vier Jahren angegeben wird. Diese
wird vermutlich in vielen Féllen noch durch eine anschlieflende
MB-Behandlung weiter verldngert. In der Literatur werden da-
gegen Behandlungszeiten fiir kieferorthopadische Behandlun-
gen mit einem Mittelwert um zwei Jahre angegeben [5]. Sind die
Eltern vorab aufgeklart worden, dass eine Verdoppelung der iib-
lichen Behandlungsdauer zu erwarten ist, ohne dass die Ergeb-
nisqualitét gegeniiber konventionell behandelten Patienten ver-
bessert wiirde? Und wenn schon eine 2-Phasen-Behandlung
geplant wird, warum dann nicht mit Apparaturen wie dem
Twinblock, Monoblécken mit Headgear oder dem Herbst-
Scharnier, die sich alle den Monoblocken ohne Headgear gegen-
iiber als iiberlegen erwiesen haben [6, 7, 8, 9]2 Ahnliche Er-
kenntnisse finden sich seit Jahrzehnten in diversen Reviews zur
sogenannten Funktionskieferorthopidie. Ein Gewinn aus die-
ser methodisch fragwiirdigen Studie kénnte nichtsdestotrotz
darin bestehen, dass die Therapie mit Monoblocken ohne
Headgear wegen ihrer schwachen Effizienz endgiiltig aufgege-
ben wird. Auf diese Weise wenigstens wiirde der betrichtliche
forscherische Aufwand von Kochel et al. doch noch zu einem
klinischen Nutzen fiir unsere jungen Patienten fiihren.
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