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Slutsatser
• Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag för att rökning kan

påverka implantatets benförankring negativt.

• Studier av hög kvalitet saknas varför ytterligare forskning behövs
om tobaksbrukets påverkan på behandling med käkbensförankrade
implantat.

Inledning
Metoden att ersätta förlorade tänder med käkbensförankrade titan-
implantat utvecklades i Sverige under senare delen av 1970-talet av
Brånemark och medarbetare. I dag används ett 10-tal olika implantat-
system i Skandinavien, men flest antal studier undersöker Brånemarks-
implantaten. I korthet går metoden ut på att operera in titancylindrar
(fixturer) i tandlösa områden som får läka fast under slemhinnan. Vid en
andra operation friläggs fixturerna och en distans (ett litet metallstycke
som går genom tandköttet) skruvas fast vid fixturen. På distanserna fästs
sedan den protetiska konstruktionen, som kan vara en enstaka krona,
bro eller avtagbar protes. Denna teknik har resulterat i ett högt antal
lyckade behandlingar och används nu över hela världen. Det goda
utfallet av behandlingen har bestått trots att indikationsområdet har
vidgats och att metoden förenklats. Så har t ex inläkningstiden kortats
och distanserna kan fästa på fixturerna redan vid första operations-
tillfället. För enskilda implantat ligger lyckandefrekvensen på omkring
90 procent. Orsaker till att ett implantat går förlorat kan t ex vara
operatörens brist på erfarenhet och skicklighet, frakturer pga mekanisk
överbelastning, dålig munhygien eller relateras till materialets egen-
skaper. Andra tänkbara faktorer som orsak till misslyckande som disku-
teras är benkvalitet, allmänhälsa och rökning. Detta kapitel redovisar en
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systematisk genomgång av studier som undersöker rökning som risk-
faktor för käkbensförankrade dentala implantat.

Sökstrategi
Artiklar har sökts i Medline med sökorden ”tobacco”, ”smoking”, ”smo-
king cessation”, ”dental implantation”. Sökningen resulterade i 22 artik-
lar som beställdes och där referenslistorna gicks igenom. Ytterligare några
relevanta artiklar kunde identifieras och sammanlagt 35 artiklar har
granskats. Tjugotvå av dessa besvarar frågeställningarna, har ett för sam-
manställningen acceptabelt bevisvärde och utgör därmed underlaget i
detta kapitel. Övriga granskade artiklar redovisas endast i referenslistan.

Utfallsmått
De granskade studierna har använt implantatförlust som huvudsakligt
utfallsmått medan några också har angett misslyckade fall, dvs antalet
patienter som förlorat ett eller flera implantat. Röntgenfynd eller kliniska
tecken på bennedbrytning runt implantatet som inneburit att det måste
tas bort, har likställts med implantatförlust. Misslyckat implantat eller fall
kunde också betyda att man vid klinisk undersökning eller på röntgen
registrerat förlust av benfäste i anslutning till fixturen, att patienten
rapporterat smärta eller obehag eller att implantatet var rörligt. I någon
artikel registrerades sjukliga förändringar i mjukvävnaderna runt implan-
tatet som ökad blödningsbenägenhet och andra inflammationstecken.

Patienterna tillfrågades om rökning i anslutning till det kirurgiska in-
greppet men i några studier registrerades inte den uppgiften förrän vid
uppföljningen av implantatbehandlingen. I de flesta fall registrerades
patienten som rökare eller icke-rökare, utan någon analys av exponerings-
nivå–responssamband eller upplysning om antalet rökta cigaretter per
dag.

Metodproblem vid utvärderingen av litteraturen
Fyra av studierna undersökte andra frågeställningar än riskfaktorer för
implantatbehandlingen. I två jämfördes olika implantatsystem [8,10], en
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studerade utfallet av implantatbehandling hos kvinnor som fått hormon-
behandling [18] och en undersökte relationen mellan en interleukin-1
genotyp och lyckad implantatbehandling [24]. I dessa studier, som kan
vara av god kvalitet när det gäller huvudfrågeställningen finns ofull-
ständiga data om rökvanor, vilket försvårar analysen av rökningens
betydelse för utfallet.

I de flesta studierna analyserades utfallet på individnivå, men resultatet
anges påfallande ofta enbart som antalet misslyckade implantat och inte
som antalet patienter som drabbas. Det kliniska utfall som betyder mest
för patienten är troligen om behandlingen som helhet kan anses lyckad
eller misslyckad. Förloras ett implantat av sex hos patienten kanske man
ändå kan få en fungerande bettrehabilitering till skillnad från om alla
implantat misslyckas hos samma person. Artiklar där resultatet beskrivs
med utgångspunkt också från personen har bedömts vara av större värde
för slutsatserna än artiklar som bara anger andelen misslyckade implan-
tat. I tabellen redovisas patienten som statistisk enhet där sådana upp-
gifter finns.

Den bakomliggande patientpopulationen i studierna är oftast mycket
knapphändigt beskriven, likaså hur urvalet av patienterna gick till. Här
finns en stor osäkerhet om andra, okända faktorer kan ha påverkat re-
sultatet. Även beträffande rökningen är osäkerheten stor, patienterna har
själva fått ange om de är rökare eller icke-rökare. Bara två studier redovi-
sar antal cigaretter per dag, endast en registrerar före detta rökare medan
ingen anger debutålder. Uppgifterna är också i några fall retrospektivt
insamlade. Man har vid uppföljningen frågat patienterna om rökvanor i
samband med behandlingstillfället, som kan ha inträffat flera år tidigare.
Möjligen kan dessa faktorer innebära att den verkliga andelen rökare
underskattas i materialen.

Många studier undersöker det sammanlagda resultatet för hur implantat-
behandlingen lyckas. Man behandlar patienter konsekutivt, registrerar
när ett implantat går förlorat under tiden efter behandlingen och redo-
visar sina resultat när en viss tid gått efter den första operationen eller
när man opererat ett visst antal patienter. I sådana studier blir det svårt
att för läsaren bedöma värdet av enskilda variabler, som t ex rökning,
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eftersom en rad snedvridande faktorer kan ha tillkommit under under-
sökningens gång. Dessutom anges ibland inte hur många av implantaten
som förlorats tidigt efter operationen respektive hur många som förlorats
i ett senare skede.

Resultat

Implantatförlust före belastning

I sex av de granskade studierna undersöktes implantatförlust eller
implantatmisslyckande i den tidiga fasen, från fixturoperationen till
distansoperationen eller tills den protetiska konstruktionen sattes fast
[5,7,10,13,14,17].

Tre av arbetena [7,13,14], undersökte delvis samma patienter vid
30 Veteransjukhus och två tandläkarhögskolor i USA. Dessa multi-
centerstudier använder ett protokoll från Dental Implant Clinical
Research Group (DICRG) [19]. I den första studien undersöktes miss-
lyckande mot bakgrund av rökvanor innan en generell information, om
att rökning kunde vara en negativ faktor i samband med implantat-
behandling, utgick till multicenterstudiens olika kliniker. Den andra
studien genomfördes efter denna informationsspridning och diskuterar
om de olika centra förändrade sitt urval av patienter för implantatbe-
handling pga detta. Den tredje och senaste rapporten från denna multi-
centerstudie undersökte både tidiga och sena implantatmisslyckanden
och skiljde också på över- och underkäksimplantat.

I de båda första studierna, som inte registrerade före detta rökare och
som hade vidare kriterier på misslyckande, ökade den absoluta risken
för rökande patienter från 9 till 22 procent. Motsvarande ökning för
patienterna i den andra studien är att patienter i gruppen som någon
gång har rökt var från 9 till 12 procent. Patientgrupperna i den senare
utförda studien skiljer sig dock på flera sätt från dem som ingick i den
första studien; de var troligen utvalda med större omsorg, tidigare rökare
räknades till tobaksgruppen och kriterierna för misslyckat fall var be-
gränsat till implantatförlust. Förändringarna i urvalet av patienter samt
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att olika utfallsmått användes gör det svårt att jämföra resultatet i de
båda undersökningarna.

Den senaste redovisningen från denna multicenterstudie från år 2000
visar ingen signifikant skillnad mellan rökare och icke-rökare när det
gäller förluster av implantat [13].

Patienterna i De Bruyns studie [5] behandlades på en specialisttand-
klinik och uppgifterna är retrospektivt insamlade. Patienterna är relativt
få, 51 män och 66 kvinnor. Studien redovisar också andra faktorer som
kan ha betydelse för utfallet, som t ex benkvalitet, benkvantitet och
fixturernas längd. Det finns inga närmare uppgifter om patienternas
rökvanor. En uppdelning av implantat i över- och underkäkar i den
studien visade att endast 1 (icke-rökare) av 56 patienter förlorade ett
implantat i underkäken. I denna studie riskerade nästan en rökare av tre
att förlora minst ett implantat i överkäken i den tidiga läkningsfasen,
trots att benkvalitet och fixturernas längd inte skiljde sig åt. Pga studiens
retrospektiva karaktär, ett fåtal ingående patienter och knapphändiga
data om rökning är det svårt att dra några säkra slutsatser om utfallet.

I en studie på patienter vid en privatklinik [2] undersöktes om rökstopp
innan fixturoperationen hade någon effekt på tidiga misslyckanden
jämfört med om man fortsatte att röka. Det finns i denna studie ingen
uppgift om antalet personer i de olika grupperna, de som följde rådet att
sluta röka innan operationen, de som fortsatte att röka och icke-rökarna.
Resultatet redovisas enbart som lyckande bland ”fixturer som slutade
röka” jämfört med ”fixturer som fortsatte att röka”. Antalet fixturer i
grupperna var också få varför resultatet bör tolkas försiktigt, trots signi-
fikanta positiva skillnader mellan grupperna.

Av de studier som redovisade den totala misslyckandefrekvensen, av
patientfall eller enskilda implantat innan den protetiska ersättningen
sattes fast, visade tre studier fler misslyckanden på rökare [2,5,7] medan
tre inte visar någon skillnad [13,14,17]. Pga bristande bevisvärde för att
besvara frågeställningen måste man tolka resultaten med försiktighet.
Det finns för närvarande ett otillräckligt vetenskapligt underlag för att
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rökare kan löpa högre risk för tidiga förluster av käkbensförankrade
dentala implantat.

Implantatförlust efter belastning

I sju studier följdes implantaten upp efter den första inläkningsfasen
och i fem av dessa efter att implantaten belastats med en protetisk
konstruktion. En studie [1], som fokuserade på rökningen som risk-
faktor, redovisar sammanlagda implantatmisslyckanden efter momentet
med distansoperationen. Risken för att ett implantat i överkäken skulle
förloras var i denna studie signifikant högre hos rökare medan man inte
fann någon skillnad mellan rökare och icke-rökare för implantat i bakre
delen av underkäken. Efter fixturoperationen visades en ökad absolut
risk för rökare på cirka 10 procent för att förlora ett implantat [21].
Av de studier som särskilt redovisar implantatförluster efter belastning
visade tre [5,9,10] högre risk för rökare att förlora implantat i detta sena
skede. Risken varierade mellan några få procent upp till drygt 30 pro-
cent. Inget implantat förlorades vare sig hos rökare eller icke-rökare i
en annan undersökning av implantatförluster efter belastning [17]. En
studie [12] rapporterar resultatet av implantatbehandling i transplan-
terat ben på 118 patienter. Sextio av patienterna kom på återbesök
mellan 2 och 60 månader efter behandling med protetik. Av dessa var
16 stycken rökare och man registrerade storrökare (≥15 cigaretter per
dag) och andra rökare (<15 cigaretter per dag). Det finns ingen uppgift
om antalet patienter i dessa båda grupper, endast antalet implantat som
utsattes för den ena eller andra mängden tobaksrök per dag anges.
Studien visar en ökad risk för patienter som röker att förlora ett eller
flera implantat men storrökare och andra rökare skilde sig inte åt.

Sammanlagda implantatförluster

Flera studier undersökte den sammanlagda implantatförlusten hos en
grupp patienter vid ett visst givet tillfälle utan att man angav i vilket
stadium implantatet förlorades. Två studier som särskilt undersökte
riskfaktorer vid implantatbehandling [13,22] redovisade resultaten av
implantatbehandling vid veteransjukhus, dels mellan åren 1985 och 1990,
dels från år 1990. Man kunde i den första studien på centralt insamlade
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uppgifter inte finna något samband mellan rökning och implantat-
förlust. Den senaste studien [13] visade däremot en signifikant ökad risk
för rökare att förlora implantat efter den första inläkningsfasen. En
särskild beläggning på implantatet ska, enligt en delstudie från Veteran-
sjukhusen i USA, ge en bättre lyckandefrekvens hos rökande patienter än
de konventionella implantaten [20]. Rökning gav emellertid ändå en
ökad risk för misslyckande i denna studie som bygger på data från
centrala register. Resultaten stöds inte av några statistiska analyser.

I en studie undersöktes implantatmisslyckande i förhållande till en
biologisk markör som bidrar till inflammation, interleukin-1 [24].
Rökning registrerades och befanns vara en viktig faktor för misslyckande.
Riskökningen för att förlora ett implantat angavs som en faktor 2,5.
Antalet ingående patienter var få och författarna redovisade inte antalet
misslyckade fall i gruppen med icke-rökare.

Utfallet i en grupp kvinnor som fått hormonterapi (östrogen) jämfördes
vid tidpunkten för distansoperationen med obehandlade kvinnor. Man
registrerade också rökning och fann att kombinationen östrogen och
rökning ökade risken för misslyckande från 5,8 procent för implantat hos
icke-rökare till 27,3 procent alltså en absolut riskökning på 21,5 procent
[18]. Det totala antalet patienter i studien är 116 men det finns inga
uppgifter om antalet rökare/icke-rökare.

Två studier undersökte den sammanlagda förlusten av implantat i trans-
planterat ben i överkäken [11,12,23]. En redovisar ett litet antal patienter
som i samband med uppföljningen fått frågan om rökning. Beskriv-
ningen av patienterna och metoden är även i övrigt bristfällig varför det
är svårt att tolka säkerheten i resultaten som av författarna anges vara
sämre för rökare [11]. Den andra studien [23] följde också ett mindre
antal patienter upp till 5 år efter implantatoperationen, som i hälften av
fallen gjordes med transplanterat ben i överkäken. Rökare riskerade att
förlora sina implantat i högre grad än icke-rökare men författarna påpe-
kade att också benmängd och benkvalitet var viktiga faktorer för utfallet.

En speciell typ av implantatmaterial och en ny implantatdesign provades
i två studier [3,6]. Trettio patienter [3] som behandlades med keramiska
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implantat (Bioceram), undersöktes med avseende på riskfaktorer för
misslyckande. Andelen rökare anges inte men implantat hos rökare löpte
en signifikant högre risk att gå förlorade om man beräknade de samman-
lagda implantatförlusterna under uppföljningstiden. Den sträckte sig
från 1 månad till 14 år under det att hälften av patienterna föll bort ur
studien. Även i den andra studien [6], som i första hand utvärderar en ny
implantatdesign, har man följt implantaten så länge patienterna kommit
till kontrollbesöken. I det här fallet var uppföljningstiden från 0 dagar
till 2 år och man anger inte hur många patienter som försvann vid
0 dagar eller som fanns kvar vid 2-årsuppföljningen. Studien visar ingen
skillnad i risken för misslyckande mellan rökare och icke-rökare men
detta resultat anges bara som en riskkvot.

I studier som redovisar sena eller sammanlagda implantatförluster ökar
risken för rökare att förlora ett eller flera implantat med några få procent
till drygt 30 procent jämfört med icke-rökare. Tre studier visar ingen
skillnad i utfall mellan rökare och icke-rökare varav två utgår från cen-
tralt insamlade data eller journaluppgifter och inte har någon statistisk
bearbetning av resultatet. I de senare studierna från år 2000–2001 visas
också en absolut riskökning upp till cirka 15–20 procent att ett implantat
hos en rökare kan gå förlorat. Det finns även i dessa studier brister i
beskrivningen av materialet och flera baseras enbart på journal- eller
registerdata. De granskade studierna medger alltså generellt inte att
några säkra slutsatser kan dras när det gäller implantatförluster för rökare
efter inläkning av implantaten. Den vetenskapliga evidensen för att
rökning utgör en risk för sena misslyckanden vid implantatbehandling är
begränsad.

Andra utfallsmått

Risken för ökad marginal benförlust i anslutning till implantatet hos
rökare visade sig i flera studier vara förhöjd [4,15,16] men skillnaden var
i genomsnitt endast 0,6 mm i underkäken. Den kliniska betydelsen av
detta kan diskuteras. I en retrospektiv studie inkluderades bara patienter
där rökvanorna var kända [8]. Där visades en ökad benförlust runt
implantat i överkäken. I en studie [22], redovisar förutom implantat-
förlust (se ovan) också mjukvävnadens hälsotillstånd runt implantatet.
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Man visar en ökad risk för sjukliga förändringar i mjukvävnaden runt
implantatet hos rökare, men antalet patienter eller implantat redovisas
inte varför det är svårt att göra jämförelser med de övriga studierna.

Diskussion
Ett fåtal studier av rimlig kvalitet har påträffats som försöker besvara
frågan om rökning är en riskfaktor vid implantatbehandling. Veten-
skapligt underlag saknas nästan helt för att kunna bedöma risken för före
detta rökare, betydelsen av hur mycket man röker och om rökning i
omedelbar anslutning till operationen ytterligare försämrar utfallet. Ett
begränsat vetenskapligt underlag finns för att misslyckanden inträffar
oftare i gruppen rökare än i gruppen icke-rökare efter distansopera-
tionen. Undersökningarna av tidigare misslyckanden visar motstridiga
resultat. Det finns alltså ett visst vetenskapligt stöd för att rökare löper
större risk för misslyckande vid implantatbehandling. De studier som
jämfört män och kvinnor har inte funnit någon skillnad beträffande
riskökningen för rökare jämfört med icke-rökare. Rökning i kombina-
tion med östrogenterapi kan eventuellt samverka till ökad risk för miss-
lyckande, men den enda studie som undersöker detta samband har
metodologiska brister som gör bevisvärdet begränsat. Det saknas under-
lag för att bedöma inverkan från andra faktorer, exempelvis betydelsen av
allmän sjuklighet, alkohol- och kostvanor. Med den stora mängd fixturer
som opererats in i käkben den senaste 10-årsperioden, är det anmärk-
ningsvärt att effekten av rökning inte har studerats noggrannare.

Frågan om rökning ökar risken för misslyckande i samband med
implantatbehandling är väsentlig och högst relevant. Behandlingen är
kostsam, både för patienten och samhället men kan ge betydande
vinster i form av bättre tuggfunktion, bättre estetik och livskvalitet än
alternativa behandlingar. En misslyckad implantatbehandling kan också
resultera i att käkbenet reduceras så att det senare blir svårt att få ett
alternativ med en konventionell avtagbar protes att fungera. Det är
naturligtvis också av största vikt att kunna redogöra för olika progno-
stiska faktorer baserade på vetenskaplig grund, när man tillsammans
med patienten beslutar om behandling. Sådant vetenskapligt underlag
saknas till stor del i dag.
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Tabell 1 Uppföljning av behandling till distansoperation eller protetik,
antalet behandlade personer eller antalet implantat.

Författare, Ref Studie Patienter/ Tobaksgrupp Referensgrupp
år nr design Implantat misslyckade/ misslyckade/

kvinnor/män totalt antal totalt antal

Bain, [2] Kohort 78/223 5/131 10/176
1996 IU 4/342

De Bruyn, [5] Fall– 117/452 5/16 (ök) 31,2% 2/45 (ök) 4,4%
1994 kontroll IU 0/10 (uk) 1/46 (uk) 2,2%

Gorman [7] Data från 310/2 066 18/82 20/228
1994 centrala IU 21,9% 8,8%

register

Lambert, [13] Data från IU/2 887 7/959 17/1 928
2000 centrala 0,7% 0,9%

register

Lemons, [14] Data från 312/1 359 21/178 36/417
1997 centrala IU 11,8% 8,6%

register

Minsk, [17] Retrospektiv 380/1 263 17/157 52/5703

1996 journaldata IU 10,8% 9,1%

1 Rökte i anslutning till fixturoperationen
2 Rökare som gjorde uppehåll i rökning i anslutning till fixturoperationen
3 Oförklarat bortfall av 536 implantat innan analys.
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Observa- Utfallsmått Påverkan Statistisk Kommentar
tionstid av rökning säkerställd

8 v Impl förlust ja ja Implantatnivå
>50% benförlust Jfr rökslut/forts rökn

Fixtur till Impl förlust ja (ök) IU Individnivå
protetik

Fixtur till Mobilitet ja ja Individnivå
distansop Radioluscens

Smärta/obehag
Infektion

Fixtur till Impl förlust nej ja Implantatnivå
distansop

Fixtur till Impl förlust tveksamt nej Individnivå
distansop

Fixtur till Impl förlust nej IU Implantatnivå
protetik definitiv
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Tabell 2 Uppföljning av behandling, antalet behandlade personer eller antalet
implantat.

Författare, Ref Studie Patienter/ Tobaksgrupp Referensgrupp
år nr design Implantat misslyckade/ misslyckade/

kvinnor/män totalt antal totalt antal

Bain, [1] Kohort 540/ 44/390 86/1 804
1993 2 194 11,3% 4,8%

311/229

Berge, [3] Kohort 30/116 21/61 7/55
2000 34% 13%

Carlsson, [4] Fortsättning 47/273 1,5 mm 0,8 mm
2000 på Lindquist 33/14

1997

De Bruyn, [5] Kohort IU/244 (ök) 3/55 0/131
1994 5% 0%

Eckert, [6] Fall– 63/85 IU IU
2001 kontroll 28/35

Haas, [8] Fall– 421/1 366 4,00 mm ök 1,52 mm ök
1996 kontroll 250/171 1,50 mm uk 1,50 mm uk

3,90 mm ök 1,76 mm ök
1,42 mm uk 1,55 mm uk

Hultin, [9] Fall– 148/744* 7/58 2/85
2000 kontroll 95/48 12% 2,3%

Jones, [10] Fall– 15 4/5 1/10
1992 kontroll IU 80% 10%

Jones, [11] Retrospektiv 65/351 7/19 2/44
1999 avseende 40/25 37% 4%

rökdata

Kan, [12] Fall– 60/228 12/70 11/158
1999 kontroll 33/27 17,1% 7,0%
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Observa- Utfallsmått Påverkan Statistisk Kommentar
tionstid av rökning säkerställd
medel

Efter distansop Impl förlust ja (ök) ja Implantatnivå
1–81 mån eller >50%
38 mån benförlust

1 mån–14 år Impl förlust ja ja Implantatnivå
50% bortfall

15 år mm ben ja (uk) ja Bortfall 3 pat vid
förlust nej (ök) nej 15 årsktr

1 år efter Impl förlust ja ja Bortfall av 58 impl
protetik

Upp till 2 år Impl förlust nej ja Test av ny impl
design
Bortfall minst 8 pat

Belastade Benförlust ja (ök) ja Medeltal räknat
<1 år mm mesialt nej (uk) ja på implantatnivå
21,9 mån Benförlust ja (ök) ja

mm distalt nej (uk) ja

Efter Impl förlust ja IU Individnivå
belastning *Alla som kom på
upp till 5 år 5-års ktr, därefter

bortfall data 5 pat

IU Impl förlust ja IU Individnivå
eller Implantat efter
benförlust bentransplantat

Från protetik Impl förlust ja ja Individnivå
upp till 5 år

2–60 mån Impl förlust ja ja Transplanterat ben
efter protetik eller benförlust Endast ök

Obehag/smärta Implantatnivå
Infektion

Tabellen fortsätter på nästa sida.
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Tabell 2 forts

Författare, Ref Studie Patienter/ Tobaksgrupp Referensgrupp
år nr design Implantat misslyckade/ misslyckade/

kvinnor/män totalt antal totalt antal

Lambert, [13] Data från IU/2 887 78/952 98/1 911
2000 centrala 8,2% 5,1%

register ök 52/478 ök 51/793
10,9% 6,4%
uk 33/481 uk 64/1 135
6,9% 5,6%

Lindquist, [16] Kohort 47/273 1,4 mm män 0,6 mm män
1997 1,2 mm kv 0,7 mm kv

Morris, [20] Data från IU/2 188 8,9% 6,6%
1998 centrala (4,5%)* (2,4%)*

register

Minsk, [17] Retrospektiv IU/727 0/140† 0/518†
1996 journaldata IU 0% 0%

Minsk, [18] Data från 116/450 12/126 24/324
1998 centrala 116 9,5% 7,4%

register

Wallace, [21] Journaldata 56/187 12/72 8/115
2000 27/29 16,6% 6,9%

Weyant, [22] Data från 598/2 098 IU (impl förlust) IU (impl förlust
1994 centrala 18/580 11,9% (slem- 6,8% (slem-

register hinneförändr) hinneförändr)

Widmark, [23] Kohort 43/221 26/67 14/131
2001 39% 11%

Wilson, [24] Fall– 62/101 16/27 IU
1999 kontroll IU 59%

avseende
rökvariabel

† Oförklarat bortfall av 536 implantat innan analys.
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Observa- Utfallsmått Påverkan Statistisk Kommentar
tionstid av rökning säkerställd
medel

Upp till 3 år Impl förl ja ja Implantatnivå
Icke-rök + tid rök
Aldrig rökt

10 år Förlorat ja ja 3 implantat
benstöd mm förlorat i ref  gruppen

0 i rökgruppen
Bortfall 2 pat vid
10-årsktr

Upp till 3 år Impl förlust ja IU Implantatnivå
(HA coated impl)*
Fd rökare exkl

Från protetik Impl förlust nej IU Implantatnivå
upp till 6 år

IU Impl förlust tveksamt IU Endast kvinnor <50
Implantatnivå

Från fixtur Impl förlust ja ja Implantatnivå
upp till 4 år

IU Impl förlust nej IU Individnivå
Slemhinne- ja ja
förändringar

Upp till 5 år Impl förlust ja IU Implantatnivå
Transplanterat ben i
en testgrupp
Endast ök
23 impl saknas

Upp till 10 år Impl förlust ja ja Individnivå
>50% benförlust RR för rökare 2,5
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