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Kommentar 
zum Beitrag von W.K. Kamann: „Die Goldhämmerfüllung – Stand der Indikation 
und Technik“ von R. Frankenberger
Mit dem Titel „Gold foil restorati-
ons: An old friend whose time has 

come again” prophezeite bereits Henry 
eine Renaissance der Goldhämmerfül-
lung in einem Artikel aus dem Jahr 2001 
[7]. Kamann zielt mit seiner Übersicht 
auf eine ähnliche Aussage ab, indem er 
den Stand der Indikation und Technik 
beschreibt [9]. Die zu erörternde Frage in 
diesem Kommentar ist deshalb: Ist die 
Goldhämmerfüllung eine Therapievari-
ante, die in der zahnärztlichen Ausbil-
dung und Tätigkeit mehr Aufmerksam-
keit verdient?

Es besteht keinerlei Zweifel, dass die 
Goldhämmerfüllung eine faszinierende 
Möglichkeit der Restauration kariöser 
Läsionen darstellt. Jeder, der so etwas 
schon einmal gemacht hat, ist für den 
Rest seines Behandlerlebens von dieser 
Technik begeistert. An vielen Univer-
sitäten wurde und wird als „Semester-
dreingabe“ noch heute die Goldhäm-
merfüllung gelehrt. Ich kenne keinen 
Studenten oder Zahnarzt, der an Gold-
hämmerfüllungen nicht mit Enthusias-
mus herangegangen wäre. Auch die Pa-
tienten wissen diese Art der Restaurati-
on zu schätzen, da sie ja bei aller Akribie 
und Konzentration dabei sind und den 
nicht unerheblichen Aufwand „live“ 
miterleben – durchaus eine Tatsache, die 
die Arzt-Patienten-Bindung verstärken 
hilft. In den USA ist die Academy of 
Gold Foil Operators mit ihren Study 
Groups seit Jahrzehnten eine feste Insti-
tution in der Zahnmedizin mit diversen, 
eher älteren Publikationen aus den Jah-
ren 1939–1986 [1–3, 6, 11].

Und trotzdem: Die Goldhämmerfül-
lung bleibt eine Nischenversorgung. Der 
hohe Aufwand und die doch recht ein-

geschränkten Indikationsbereiche las-
sen eine breitere Anwendung nicht zu. 
Auch das Argument, dass technik-sensi-
tive Vorgehensweisen immer größere 
Akzeptanz erreichen, ist nicht sehr 
schlagkräftig: Bei adhäsiv verankerten 
Restaurationsmaterialien ist es ja gerade 
die Techniksensitivität, die noch immer 
als Kritikpunkt zu sehen ist, d. h. es 
hängt noch immer stark vom Behandler 
ab, wie das klinische Ergebnis ausfällt [4, 
5]. Und das ist bei der Goldhämmerfül-
lung nicht anders. Auch die Behaup-
tung, dass der Zeitaufwand mit anderen 
Methoden vergleichbar sei, erscheint 
wenig realistisch und ist wiederum an-
hand Anekdoten vieler Kollegen und  
eigener Erfahrungen widerlegbar.

Ein weiteres Manko ist die Tatsache, 
dass in der Literatur nur sehr wenige 
quantitative und qualitative klinische 
Daten zur Goldhämmerfüllung vorlie-
gen und fast ausschließlich Anwender-
berichte und Übersichten publiziert 
sind. Auch in der kollegialen Wahrneh-
mung machen anekdotische Berichte 
zur Langlebigkeit dieser Restaurationen 
bei weitem den größten Anteil aus. Be-
trachtet man jedoch die wenigen tat-
sächlich vorhandenen Daten objektiv, 
müssen sich die Verlustquoten von 
Goldhämmerfüllungen im internatio-
nalen Vergleich mit konventionellen 
Restaurationen messen: So berichtet 
Kamann auf der Basis eigener IADR-
Abstracts von 1,4 % jährlicher Verlust-
quote in der Black-Klasse I, von 3,4 % in 
der Klasse II und von 1,9 % in der Klasse 
V. Vergleicht man diese Zahlen mit 
Amalgam, Komposit, Gold oder Kera-
mik, so lassen sich vor allem in der 
Klasse II mit Goldhämmerfüllungen 

maximal ähnliche, eher jedoch etwas 
schlechtere Ergebnisse erzielen. Laut 
Manhart et al. liegen die jährlichen Ver-
lustquoten (Klasse I und II) für Kompo-
sit bei 2,2 %, für Amalgam bei 3,0 %, für 
Goldgussinlays bei 1,4 % und für Kera-
mikinlays bei 1,9 % [8, 12, 13]. Eine ak-
tuelle klinische Studie unserer Arbeits-
gruppe zeigte für Klasse-II-Komposit-
füllungen, welche in einer Kassenzahn-
arztpraxis gelegt wurden, sogar noch 
bessere Resultate [10]. 

Bezogen auf den Indikationsbereich 
zur Versorgung von Primärdefekten 
stellt sich vor dem Hintergrund der zu 
erörternden Problematik eigentlich nur 
die Frage „Goldfolie oder Komposit?“, 
da aufgrund des minimal-invasiven Ge-
dankens invasivere Methoden eher aus-
scheiden. Auch wenn sich wohl die 
meisten Patienten in dieser Frage bei 
ähnlicher Lebensdauererwartung schon 
aus ästhetischen Gründen gerade in der 
Klasse V wohl eher für Komposit ent-
scheiden würden, steht es außer Zwei-
fel, dass die Goldhämmerfüllung von 
geübten Behandlern in diesen begrenz-
ten Indikationsbereichen mit Erfolg 
eingesetzt werden kann. Aufgrund der 
beschriebenen Einschränkungen wird 
gerade hier jedoch die Kompositfüllung 
weiter der Standard gerade bei der mini-
mal-invasiven Behandlung bleiben – 
dies nicht zuletzt, weil mit Komposit 
meist auch mehr Zahnhartsubstanz ge-
schont werden kann. Daher ist für mich 
der Stellenwert der Goldhämmerfül-
lung nach wie vor unverändert: Ein 
schönes Procedere, jedoch mit signifi-
kanten Limitationen in der breiten täg-
lichen Anwendung.  

R. Frankenberger, Marburg
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