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Ravi toopilise negatiivse rohuga ehk
vaakumravi on maailmas populaarsust
koguv ravimeetod, millega on saadud
hiid tulemusi mitmesuguste haavade
ravis. Arvukad artiklid on sedavord
heterogeensed, et pohjapanevaid jarel-
dusi on raske teha. Artikli eesméirgiks
on anda kirjanduse pohjal iilevaade
vaakumravi olemusest ja selle kasu-
tamise voimalustest ning votta kokku
vaakumravi tulemused TU Kliinikumis
aastatel 2007-2009. Retrospektiivselt
analiisitud 55-st vaakumravi saanud
patsiendist oli ravi edukas 87%-1juhtu-
dest. Parimad ravitulemused saadi
krooniliste haavade puhul. Vaakumravi
voib olla haavade ravis edukas meetod,
kuid selle efektiivsuse paremaks hinda-
miseks ning nididustuste optimeerimi-
seks oleks vaja korraldada prospektiiv-
seid uuringuid.

Haavade vaakumravi on maailmas kasutusel
alates 1990. aastatest, Eestis alates 2003.
aastast. Samal ajal ilmus Eestis esimene ja
meie andmetel ainus selleteemaline publi-
katsioon, kus késitleti itht haigusjuhtu (1).
Meetod on tdhus, kuid olnud Eestis aastaid

viahekasutatud. Vastav aparatuur oli k.a
alguseni olemas vaid TU Kliinikumis.
Artikli eesmérgiks on anda vaakumravist
kirjanduse pohjal lihitilevaade ning lisaks
analtiiisida vaakumravi kasutamist ja ravi-
tulemusi erinevat tiiipi haavade ravis TU
Kliinikumis aastatel 2007-20009.
Vaakumravi meetod pdhineb haavale
negatiivse rohu rakendamisel. Haavale
asetatakse sobiva suuruse ja omadustega
svamm, mis on vajalik kogu haava pinna
mojutamiseks (2) See omakorda kaetakse
Ohukindlalt kilega, mis peaks ulatuma
3-5 cm tlle haava serva (2, 3, 6). Kilesse
tehakse ava (vt joonis 1A) ning spet-
siaalse stisteemi kaudu tekitatakse kile alla,
(seejuures ka svammi sisse) subatmosfai-
riline rohk (alarohk), mis tdnu svammi ja
thendustorude erilisele konstruktsioonile
jaotub thtlaselt kogu haavapinna ulatuses
(vtjoonis 1B). Sel viisil moodustub omapé-
rane susteem, mille abil eemaldatakse
haavast liigne vedelik, kuivatamata samas
haavapinda ennast tileméédra (5). Soovi-
tused kasutatava rohu ja reziimi kohta on
erinevad. Enamasti rakendatakse alardhku
125 mm Hg, kuid réhu suuruse valimisel
tuleks arvestada hiipoperfusiooni ohu,
patsiendi valulédve ja allasetsevate kudede
omadustega. Ornematele kudedele tuleks
valida vdiksem alarohk (6). Vahelduva
rohuga reziimi soovitatakse véltida ebasta-
biilsetel struktuuridel (sternotoomiahaav,
mitteintaktne fastsia) ning suurenenud
verejooksuriski, lapiplastikate ja siirete
korral (11). Svammi tuleks vahetada iga 2-3
péeva tagant. Vastasel juhul tekib granulat-
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sioonkoe sissekasv svammi, seda eriti hea
verevarustusega kudedel (16). On leitud, et
pikemate sidumisvaheliste perioodide puhul
on ka granulatsioonkude halvema kvalitee-
diga (2). Kdige levinum aparaat vaakumravi
tarbeks on KCI firma VAC-siisteem, mis on
kasutusel ka Tartu Ulikooli Kliinikumis.

TOIMEMEHHANISM

Tiépset seletust subatmosféirilise rohu toime
kohta haavas ei osata anda. Arvatakse, et tinu
tursevedeliku eemaldamisele ja hiidrostaa-
tilisele efektile paraneb lokaalne vereva-
rustus ja limfivool. Vaakumi mehaaniline
efekt soodustab granulatsioonkoe formee-
rumist (2, 3, 5, 8), kutsudes esile kudede
rakulise aktiivsuse kasvu ning mitoosi ja
maatriksi proliferatsiooni (2, 3). Intensiivis-

tuvad ka valgusiintees ja angiogenees (2).

Joonis 1A. Kaitstud servadega haava on
asetatud svamm, mis on kaetud dhukindlalt
kilega. Kilesse on tehtud ava.

Joonis 1B. Ava kohale on asetatud spetsiaalne
tUhendussiisteem (Ijééb veel eemaldada
pindmine kaitsekile ning tihendada siisteem
sobival rohul aparaadiga).

Granulatsioonkoe moodustumist soodustab
enam vahelduv vaakumreziim (2, 3, 7, 10).
On tdheldatud ka kasvufaktorite siinteesi
tousu (17) ning muutusi tsiitokiinide ja
metalloproteinaaside koguses haava parane-
misele soodsas suunas (2, 3, 17). Svamm loob
soodsa keskkonna immuunrakkudele osaliselt
ka vodrkehareaktsiooni tekitamise tottu (2).
Modningates uuringutes on tdheldatud ka
bakteriaalse kolonisatsiooni vihenemist
vaakumravi toimel (2, 3, 15, 17).

VAAKUMRAVIKS SOBIVAD HAAVATUUBID
Vaakumravi on néidustatud dgedate, kroo-
niliste ja infitseerunud haavade puhul. Haid
tulemusi on saadud suure pinnaga pehme-
koedefektide, amputatsiooni- ja fastsiotoo-
miahaavade, higinddrmete ja pilonidaalsii-
nuse midapoletike, troofiliste, lamatis- ja
diabeetiliste haavade ravis. Vaakumstisteem
sobib sternotoomia jirel infitseerunud
haavade raviks ja kdhudone ajutiseks sulge-
miseks. Paljud uurimisrihmad on leidnud
vaakumravil olevat positiivse efekti nahasii-
rete sdilimisele. Vaakumravi aitab sel juhul
luua sobiva haavapohja, tagada fiksatsiooni,
véltida h66rdumist ja nihkumist, adapteerides
omavahel pinnad, likvideerida hematoomi
ja seroomi ning vihendada bakteriaalset
kolonisatsiooni (3, 6, 7, 9, 11, 16, 18).
Teatud juhtudel on vaakumravi abil
voimalik edasi likata haava 16plikku sulge-
mist raskes seisundis patsientidel voi vihen-
dada 1oikuse keerukust ja ulatust (nditeks
teha nahasiire lapiplastika asemel) (2). Koige
tohusamaks peetakse vaakumravi haava
paranemise varases etapis. On néidatud, et
virskete haavade puhul tuleks vaakumravi
alustada hiljemalt kuue tunni jooksul vigas-
tusest ja 48 tunni jooksul rakendada piisi-
vaakumit (3). Uldiselt soovitatakse kasu-
tada vaakumravi lithiaegselt ja sulgeda haav
voimalikult kiiresti. Kaua kestev vaakumravi
on seotud (re)infektsioonide ohuga (13, 14).

VASTUNAIDUSTUSED
Vaakumravi vastunédidustusteks

on aktiivne veritsus, hiiiibimishéired,
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kdigusolev antikoagulant- ja antiag-
regantravi (2, 11). Ststeemi ei tohiks
otseselt asetada paljastunud elunditele,
veresoontele, ndrvidele, anastomoosi-
dele ega avatud liigestele (2, 8, 11, 16).
Need tuleks katta enne ravi alustamist
piisavalt paksu koekihi voi mitteadhesiivse
materjaliga, aga samuti tagada selle mater-
jali plisimine Oiges kohas. Hemostaatiliste
vahendite (luuvaha, absorbeeriv Zelatiin-
kédsn jt) irdumisel vaakumravi ajal on oht
verejooksuks (11). Vaakumravi tuleks kasu-
tada ettevaatlikult védikesi veresooni kahjus-
tavate haigusseisundite korral (nt siisteemne
eritematoosne luupus, kiiritus) (13).

Meetod pole efektiivne nekrootiliste
haavade puhul (2). Vastundidustuseks on
enamasti ka osteomiieliit (2, 3). Maliigse
haava korral vdib vaakum soodustada paha-
loomuliste rakkude vohamist (3). Kiill aga
on Oigustatud vaakumravi kasutamine
palliatiivsetel eesmairkidel, nditeks gang-
renoossete tuumorite ja metastaatiliste
nahahaavade ravis (16). Tuleks arvestada,
et tugeva resistentsusega gramnegatiiv-
sete bakterite (Klebsiella spp. ja Acineto-
bacter genus) ja metitsilliiniresistentse Stap-
hylococcus aureus’e poolt koloniseeritud
haavade paranemine on juba iseenesest
aeglustunud (13), mistdttu vaakumravi
nédidustus nendel puhkudel on kaheldav.
Vihe on tdendeid vaakumravi tdhususest
kirurgiliselt mitteravitud haavade puhul.

Ravi tuleb katkestada ka juhul, kui see
on patsiendile ebameeldiv, samuti juhul, kui
haav ei hakka paranema 1 néddala jooksul,
kui esineb méidavool, tekib hematoom voi
veritsus. Stisteem tuleb haavalt eemaldada
ka siis, kui ei suudeta saavutada ja/voi hoida
vaakumit (8).

KORVALNAHUD JA KOMPLIKATSIOONID

Korvalndhtude kohta on andmeid suhte-
liselt vihe (18). Kdige sagedamini esineb
valu, tavaliselt ravi alustamisel, vahelduv-
reziimil ja svammi vahetamisel (eriti juhul,
kui sinna on tekkinud granulatsioonkoe
sissekasv). Monikord on tiheldatud ka naha
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matseratsiooni (16) ja survevigastusi (10),
mistdttu tuleb haava imbritsevat nahka
kaitsta.

Komplikatsioone esineb tldiselt
harva (3) ja andmed nende kohta on vastu-
kdivad. Monede uuringute jirgi esineb
vaakumravi puhul vorreldes teiste haava-
ravimeetoditega vihem tlsistusi, teiste
kohaselt aga samavdééirselt (9, 18). Praegu-
seni on olemas komplikatsioonide kohta vaid
tuksikud publikatsioonid. Raskematest on
kirjeldatud toksilise $oki siindroomi, anae-
roobset infektsiooni ja iildist dehiidratat-
siooni. Kirjanduses on mainitud ka allergi-
list reaktsiooni kilele, fistli ja tuumori teket
intensiivistunud verevarustuse tottu (8).
Sagedamini esineb tiisistusi aparaadi valel
kasitsemisel vOi mittesobiva ravireziimi
valikul.

KULUTOHUSUS

Pdhjapanevad analiitisid vaakumravi kulu-
tohususe kohta puuduvad. Monede hinnan-
gute alusel on kiirenenud paranemise ja
vihenenud operatsioonivajaduse tottu leitud
vaakumravi olevat teistest ravimeetoditest
odavam (2, 3, 18). Lisaks on nii voimalik
ka suuremaid haavu ravida ambulatoorselt,
kahandades nii statsionaarse ravi kohtade
koormust ja jirjekordi (2). Vaakumsiisteemi
vahetamiseks kuluv aeg, voimalikud komp-
likatsioonid ning lisaprotseduurid halvasti
paranevate haavade puhul jillegi tostavad
ravi hinda (9). Spetsiaalse aparatuuri asemel
stisteemi odavama alternatiivina tsentraalse
vaakumsilisteemi kasutamist peetakse ohtli-
kuks, kuna rohk on kontrollimatult kdoikuv
ning lekke tuvastamine keeruline (3).

VAAKUMRAVI KASUTAMINE TARTU ULIKOOLI
KLIINIKUMIS AASTATEL 2007-2009
Retrospektiivselt on analiiisitud aastatel
2007-2009 vaakumravi saanud 55 patsiendi
2007. aastal rakendati
vaakumravi 18 patsiendil, 2008. aastal 15-1
ja 2009. aastal 22 patsiendil. Haigusjuhud
on analiitisiks valitud operatsiooniprotokol-

ravitulemusi.

lide, epikriiside ja sidumistoa registreeri-
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misvihiku andmete kaudu. I uuringurithma
kuulusid 20 patsienti 4gedate (traumaatilise
etioloogiaga) haavadega: luumurdude, trau-
maatiliste amputatsioonide, 16mastus- ja
hulgivigastuste tottu. II rithma moodustasid
22 patsienti krooniliste pehmekoedefekti-
dega (lamatis- ja troofilised haavandid).
III rihma kuulusid varaste 10ikusjéarg-
sete tiisistustega patsiendid: 1 veresoone
proteesi infektsiooniga, 1 liigese endopro-
teesi infektsiooniga ning 11 sternotoomia-
jargse mediastiniidiga.

Registreeriti patsientide vanus,
osakonnas viibimise kestus ja vaakumravi
pikkus ning hinnati ravi tulemust. Ravi-
tulemusi hinnati sarnaselt varem Wada ja
kaasautorite kirjeldatud tuldise kliinilise
tulemuslikkuse hindamise meetodiga (4)
haiglast viljakirjutamisel jirgmiste lokaal-
sete kriteeriumide alusel:

hea —haav/haavand paranenud voi naha-

siire piisib;

rahuldav — nahasiirde osaline irdumine

vOi eritis haavast;

halb — pole positiivset ravitulemust voi

kahjustus stivenenud.

Statistilisel analiitisil vorreldi patsien-
tide ravitulemusi erinevates uuringuriith-
mades. Statistilise usaldusvéirsuse hinda-
miseks kasutati Freemani-Haltoni laiendust
Fischeri testile, vottes erinevuste olulisus-
nivooks p = 0,05.

TULEMUSED

I rithma (20 patsienti) kuuluvate patsien-
tide keskmine vanus oli 47 aastat (15-77 a),
osakonnas viibimise aeg keskmiselt
29 pideva (10—-64 p) ja vaakumravi kestus
7 pédeva (2-14 p). Ravi tulemus oli hea
55%-1, rahuldav 20%-1 ja halb 15%-1.

2 patsiendi (10%) ravi 1opptulemuste kohta
andmed puuduvad.

II rithma (22 patsienti) patsientide
keskmine vanus oli 62 aastat (14-83 a),
keskmine osakonnas viibitud oli aeg 16
pédeva (4-51 p) ning vaakumravi kestus
keskmiselt 6 pdeva (1-21 p). 21 patsiendil
(95%) oli ravitulemus hea, ks patsient
keeldus edasisest ravist.

III rithma (11 patsienti) kuulunud
veresoone proteesi infektsiooniga patsiendi
vanus oli 86 aastat, osakonnas viibis ta 36
pdeva ja vaakumravi kestis 6 pdeva. Ravi
tulemus oli hea. Endoproteesiinfektsioo-
niga patsient oli 56aastane, osakonnas
viibis 27 pdeva. Vaakumravi hea tulemusega
kestis 13 pédeva. Mediastiniidiga patsien-
tide keskmine vanus oli 71 aastat (64—78 a),
osakonnas viibiti keskmiselt 58 pideva
(9-114 p). Vaakumravi rakendati keskmiselt
26 pdeva (9-55 p). Ravitulemus oli hea 10
patsiendil, tiks patsient suri. Kokkuvotteks
oli III rithma patsientide keskmine vanus
71 aastat. Keskmiselt viibiti osakonnas 54
pdeva ning vaakumravi rakendati keskmi-
selt 24 pieva. Tulemused olid 92%-1 head,
iks patsient (8%) suri.

Vaakumravi kestus ja ravi tulemused
erinevates haigete rithmades on toodud
tabelis 1. Kokkuvdttes oli vaakumravi
tulemus hea 44 patsiendil (80%), rahuldav
4 patsiendil (7%). Hea v&i rahuldav tulemus
saadi 48 patsiendil (87%). 4 patsiendil (7%)
oli ravi tulemus halb. 3 patsiendi ravitule-
muste kohta andmed puuduvad.

I ja IT rihma tulemuste jaotuste vordle-
misel ilmnes, et vaakumravi tildised kliini-
lised tulemused kroonilise haavandi ravis
olid selgelt soodsamad kui traumadejiargsete
haavade ravis (p = 0,002). Samas ei olnud

Tabel 1. Vaakumravi kestus ja edukusnéitajad erinevates patsientide rilhmades

Patsientide arv

Vaakumravi / statsionaarse ravi kestus (pdevades)

Ravi edukus (%)

Irithm 20
Il rihm 22
Il rithm 12

7/29 75
6/16 95
24/54 92
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usaldusvéiérset erinevust I ja IIT riihma tule-
muste vordlemisel (p = 0,210), mis voib olla
tingitud kummagi vordlusrithma viiksusest.
Krooniliste haavandite ja postoperatiivsete
infektsioonide rithma vordlemisel ei olnud
ravitulemustes samuti statistiliselt olulist
erinevust (p = 0,344) (vt joonis 2). Joonis
3 illustreerib soodsat toimet vaakumravi
edukast rakendamisest kohu eesseina hema-
toomi infektsiooni ravis.

100%

50%
0%

Irithm I rithm

Pole hinnatav [ Halb M Rahuldav M Hea

Niriihm

Joonis 2. I riihm: dgedate (traumaatilise
etioloogiaga) haavad; Il rihm: kroonilised
ehmekoe defektid; Ill rithm: varased
oikusjargsed tiisistused. I ja Il riihma
patsientide jaotus on statistiliselt olulisel
maaral erinev (p = 0,002), muus osas
erinevused puuduvad.

ARUTELU

Vaakumravi kasutatakse nii dgedate kui ka
krooniliste pehmete kudede defektide pre-
ja postoperatiivseks raviks. Uldiselt peetakse
edukaimaks lithikest vaakumravi kombinee-
ritult kirurgilise raviga (vt joonis 3A-D).
Meie tulemustest selgub, et vaakumravi oli
edukas 87%-1 juhtudest ning empiiriliselt
voib sellise efektiivsusega meetodit kindlasti
soovitada. Parimad tulemused saadi kroo-
niliste haavandite ravis. Nende patsientide
vaakumravi kestus ja osakonnas viibimise
aeg olid teiste rithmadega vOrreldes ka kdige
lihemad. Veresoone proteesi infektsiooni,
endoproteesi infektsiooni ja mediastiniidiga
patsientide grupi ravi vaakumiga oli samuti

ULEVAADE

Joonis 3. Vaakumravi efekt kohu eesseina
gigantse hematoomiga patsiendil.

A. Hematoomi drenaaz vahetult parast poordumist
haiglasse.

B. Lokaalne leid enne vaakumravi alustamist.

C. Lokaalne leid parast nadal kestnud vaakumravi.

D. 1 paev parast defekti sekundaarset sulgemist.
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edukas. Siin kasutati vaakumravi teistest
gruppidest tunduvalt kauem ning patsiendid
viibisid ka osakonnas pikemalt, sellest hooli-
mata ei ilmnenud selle grupi patsientidel
tosiseid komplikatsioone vorreldes lihi-
ajalist ravi saanud patsientidega. Trauma-
patsientide ravis ei olnud meetod vorreldes
teiste rihmadega nii edukas, kuid siiski
saadi tle pooltel juhtudest hea ravitu-
lemus. Selle rihma patsiendid olid koige
nooremad. Ravitulemused séltuvad kind-
lasti digest ndidustusest, meetodi kasutamis-
viisist, patsiendi tildseisundist ning haava
iseloomust. Kolmel uuringus osalenud
ebarahuldava tulemusega patsiendil (kdik
II rihmast) ilmnes probleeme ravi ndidus-
tuse ja/vdi metoodika valikul. Uhel juhul
oli vaakumsuisteem asetatud ebakorrektselt,
mistdttu vaakumsiisteem haavas ei to6tanud
ning haava pind infitseerus kiiresti. Kahel
haigel vois probleemiks olla vaakumravi
aja ja rohu reziimi mitteoptimaalne valik.
Uhel juhul paljastus ravi kiigus niudeluu-
hari, mis tiisistus luunekroosiga, ning teisel
juhul paljastus nédrvi-veresoonte kompleks,
mis tisistus arteri aneurismi ja spontaanse
verejooksuga.

Paljude tiksikute edukate juhtumite esita-
misest hoolimata pole tehtud vaakumravi
efektiivsuse hindamiseks piisavalt juhus-
likustatud kontrollitud uuringuid. Tule-
mused on vastukidivad. Ka uuringute plaan
ja kriteeriumid on olnud erinevad, mis teeb
jarelduste tegemise raskeks. Ligi 60% uurin-
gutest toetab enim kasutatud vaakumsiis-
teemi tootev firma KCI ning see vihendab
samuti tulemuste usaldusvairsust. Kirjan-
duses on ka viidatud sellele, et monigi kord
eiole avaldatud negatiivseid voi olulisi posi-
tiivseid tulemusi mittesaavutanud vaakum-
ravi kdsitlenud uuringuid (12,18). Patsiente
pole jdlgitud pikema aja jooksul ning vihe on
andmeid nende elukvaliteedi ja ravi komp-
likatsioonide kohta. Kuna mitmetes uurin-
gutes on toodud haava/haavandi pinna vihe-
nemine %-des, oli ka meie andmeid raske
vorrelda teiste riikide omadega. Seega on
selge vajadus sel teemal uurimistoid jatkata.

Kaittesaadav oli vaid iks meie andmetega
sarnane uuring, milles osales 29 patsienti.
Neil esinesid haavad/haavandid alajése-
metel (diabeetilised, safenektoomiajiargsed,
vaskuliitilised ja tdpsustamata) ja ristluu
piirkonnas. Samuti oli uuringusse voetud
kohuhaava dehistsentsi, rinna rekonst-
ruktsioonijargse haava ning naha trauma-
jargse defektiga patsient. Pédrast 8-pédevast
vaakumravi suleti haavad plastika abil. Ravi
hinnati meie uuringuga sarnaste kritee-
riumide jargi. 61%-1 patsientidest oli ravi-
tulemus hea (meil 80%), 25%-1 rahuldav
(esines vihene siirde irdumine) ning 14%-1
(meil 7%) oli tulemus halb. Kokkuvdttes oli
selles uuringus hea voi rahuldav tulemus
86%-1 (meil 87%).

Meie uuringus ei mdodetud haavade
suurust, haava paranemise kiirust ega
selleks kuluvat aega. Et teha 16plikke jarel-
dusi vaakumravi efektiivsuse kohta, on edas-
pidi vajalik korraldada prospektiivne uuring
piisavalt suure uuringu- ja kontrollriith-
maga. Keskenduma peaks enam néidustuste
ning Oige ravireziimi valiku hindamisele,
samuti on tlsistuste viltimise seisuko-
halt oluline meetodit kasutava personali
koolitus ja kogemuse olemasolu. Oluline
on ette valmistada uuringu protokoll, kuhu
maérkida haava esialgsed mootmed, vaakum-
ravi kestus, iseloom ja rohkude suurused
ning haiglas viibimise kestus ja ravitulemus.
Sellise protokolli alusel oleks voimalik luua
ka vaakumravi saavate patsientide andme-
baas, mille abil saaksime tagasisidet ravi-
meetodi kasutuse optimeerimiseks ning
selleteemalise uurimistdo jatkamiseks.

KOKKUVOTE

TU Kliinikumis on vaakumravi kasutatud
alates 2003. aastast. Hinnati vaakum-
ravi tulemusi 55-1 erineva etioloogiaga
pehmekoedefektiga haigel. Kokkuvdttes oli
haavade vaakumravi edukas 87%-1 haige-
test. Parimad tulemused saadi krooniliste
haavandite ravis, samuti oli ravi edukas
16ikusjargsete tiisistuste (proteeside infekt-
sioonid ja sternotoomiajargne mediastiniit)

814

Eesti Arst 2010; 89(12):809-816



patsientide rithmas. Agedate (traumaati-

liste) haavadega patsientidel jdid tulemused

kesisemaks. Erineva reziimiga vaakumravi

tohususe hindamiseks erineva etioloogiaga

pehmekoedefektide korral on vajalikud

edasised prospektiivseid kontrollrithmaga

uuringud.
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Vacuum therapy of wounds: experience
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AIM. The aim of our study was to summarise

the results of vacuum therapy in 2007-2009.

METHODS AND RESULTS. The data of 55
patients was retrospectively analysed, among
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them 20 with acute wounds, 22 with chronic

ulcers, 13 with postoperative complications

(11 patients with poststernotomy

mediastinitis, one with vascular prosthesis

infection and one with endoprosthesis
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infection). Patient age, length of hospital
stay, duration of vacuum therapy and
wound healing were estimated. The results
were good in 80% and satisfactory in
7% of the patients. In the chronic ulcer
group the treatment was beneficial in
95% of the cases. Overall, in the group
of poststernotomy mediastinitis, vascular
prosthesis infection and endoprosthesis
infection the results were good in 92% of the
cases. For traumatic wounds, good results
were obtained in 55% of the cases.

We compared our results with those of
Wada et al, 2006. Their results were similar
to ours: good or satisfactory results in 86%
of the cases vs. 87% in our study.

CONCLUSIONS. In our study vacuum therapy
was beneficial in 87% of the cases. Further
randomized prospective studies, involving
a control group to evaluate the effect and
efficacy of different regimes of vacuum
therapy on different types of soft tissue
defects, is needed.
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