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STRESZCZEnIE
Wstep. Sko lio zy wcze sno dzie cię ce z to wa rzy szą cy mi de for ma cja mi klat ki pier sio wej są wy jąt ko wo trud nym pro ble -

mem lecz ni czym. Wcze sne le cze nie ope ra cyj ne jest za zwy czaj je dy nym ra cjo nal nym roz wią za niem. Wy ko rzy stu je się
tech ni ki umo żli wia ją ce ta ką ko rek cję krę go słu pa i klat ki pier sio wej, któ ra za pew nił by ich dal szy wzrost. Jed nym ze spo -
so bów na pra wy jest za sto so wa nie sys te mu VEPTR (pio no we roz su wal ne że bro ty ta no we) za pro jek to wa ne go do dy na micz -
nej sta bi li za cji klat ki pier sio wej i krę go słu pa. Ce lem na szej pra cy jest przed sta wie nie trud no ści i kom pli ka cji pod czas le -
cze nia ope ra cyj ne go de for ma cji krę go słu pa i klat ki pier sio wej u naj młod szych dzie ci z wy ko rzy sta niem sys te mu VEPTR. 

Ma te riał i me to dy. W Kli ni ce Or to pe dii Dzie cię cej UM w Lu bli nie eta po we le cze nie ope ra cyj ne z uży ciem sys te mu
VEPTR za sto so wa li śmy u 12 dzie ci w wie ku od 3 do 9 lat (śred nio 5,25). Tro je dzie ci wy ma ga ło le cze nia tą me to dą z po -
wo du wie lo miej sco wych wad wro dzo nych krę go słu pa, czwo ro z po wo du wcze śnie pro gre su ją cej sko lio zy ner wo wo -mię -
śnio wej i pię cio ro z po wo du gar bu ki fo ty cze go w na stęp stwie prze pu kli ny opo no wo -rdze nio wej. Licz ba za bie gów ope ra -
cyj nych u jed ne go dziec ka wy no si ła od 4 do 10. Czas ob ser wa cji od 10 mie się cy do 4 lat (śred nio 2,5 ro ku). Za ob ser wo -
wa ne nie po wo dze nia i po wi kła nia to: wy ła ma nie że bra (czte ro krot nie), per fo ra cja ta le rza ko ści bio dro wej przez hak mied -
nicz ny (pię cio krot nie), od ma opłuc no wa (dwu krot nie), po now ny zrost że ber (dwu krot nie), zła ma nie im plan tu (dwu krot -
nie), de sta bi li za cja sta wu bio dro we go (1 raz), re ak cja tka nek na me tal (4 ra zy), zła ma nie in stru men ta rium (dwu krot nie).

Wy ni ki i Wnio ski. Spe cy fi ka me to dy po wo du je, że przy jej sto so wa niu na le ży li czyć się z ró żny mi trud no ścia mi i po -
wi kła nia mi mo gą cy mi nie kie dy wpły nąć na osta tecz ny wy nik le cze nia. Wła sne do świad cze nia, jak i da ne z pi śmien nic twa
do wo dzą sku tecz no ści kli nicz nej sys te mu VEPTR. Pod kre ślić jed nak trze ba, że me to da le cze nia z uży ciem te go sys te mu
jest roz wią za niem je dy nie cza so wym, któ re nie mo że na ru szać stra te gicz nych ele men tów ana to micz nych krę go słu pa wy -
ko rzy sty wa nych póź niej w kla sycz nych roz wią za niach ope ra cyj nych. Zna jo mość ogra ni czeń me to dy i mo żli wo ści po ja -
wie nia się trud no ści w le cze niu, po zwa la nam na za sto so wa nie pew nych mo dy fi ka cji, któ re spra wia ją, że spo sób ten jest
na dal sku tecz nym roz wią za niem w eta po wym le cze niu de for ma cji klat ki pier sio wej i krę go słu pa u naj młod szych dzie ci. 

Słowa kluczowe: skolioza, VEPTR, metody leczenia, kręgosłup, deformacja, powikłania. 

SUMMARY
Background. Early-onset scoliosis with co-existing thoracic deformity is particularly difficult to treat, with early

surgery usually being the only rational solution. Operative correction of the deformed spine and rib cage employs
techniques enabling further growth of the structures, an example of which is the Vertical Expandable Prosthetic Titanium
Rib (VEPTR), designed to provide dynamic stabilization of the spinal column and the thoracic cage. Our study aimed to
present difficulties and complications related to VEPTR-based operative reduction of the spinal and thoracic deformities
in the youngest child.

Material and methods. Twelve children aged 3 to 9 years (a mean age of 5.25 years) underwent sequential VEPTR-
based surgery the Department of Paediatric Orthopaedics of the Medical University of Lublin. The subjects were qualified
for the procedure on account of multiple congenital spine deformities (3 children), early-onset progressive neuromuscular
scoliosis (4 children) and kyphosis secondary to a myelomeningocele (5 children). The number of procedures per child
ranged from 4 to 10 and the follow-up was 10 months to 4 years (with a mean of 2.5 years). Treatment failures and
complications comprised rib fractures (4 cases), perforation of the iliac ala by the ala hook (5 cases), pulmonary oedema
(2 cases), hip joint destabilization (1 case), tissue reaction to the metal (4 cases), breakage of the implant (2 cases).

Results and Conclusions. The specific character of the method makes it liable to a variety of difficulties and
complications that may sometimes affect the outcome. Both the authors’ experience and published data prove the clinical
effectiveness of VEPTR. Nevertheless, it is only a temporary means that cannot disturb the strategic anatomical elements
of the spine which are to be involved in subsequent conventional operative procedures. An awareness of the limitations and
possible difficulties connected with VEPTR allows for some modifications with which the technique continues to be the
most effective sequential treatment of thoracic and spinal deformities in the youngest child.
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WSTĘP
Sko lio zy wcze sno dzie cię ce z to wa rzy szą cy mi de -

for ma cja mi klat ki pier sio wej są trud nym pro ble mem
lecz ni czym. W wie lu przy pad kach ko niecz ne jest
wcze sne le cze nie ope ra cyj ne. Po śród kil ku spo so bów
na pra wy ope ra cyj nej te go ty pu wad naj bar dziej po -
pu lar nym w ostat nim dwu dzie sto le ciu by ła (i jest na -
dal) ko rek cja wie lo eta po wa opar ta na me to dzie Har -
ring to na [1]. Za sad ni czym pro ble mem te go spo so bu
le cze nia jest brak mo żli wo ści ha mo wa nia roz wo ju
tor sji i ro ta cji krę go słu pa oraz klat ki pier sio wej [2].
Sa mo bo wiem za trzy ma nie pro gre sji ką to wej skrzy -
wie nia krę go słu pa nie za po bie ga na ra sta niu znie -
kształ ce nia klat ki pier sio wej i na si la nia się ze spo łu
TIS (ze spół nie wy dol no ści klat ki pier sio wej). Wa -
żnym za tem jest wy ko rzy sta nie tech nik umo żli wia ją -
cych ta ką ko rek cję krę go słu pa i klat ki pier sio wej,
któ ra za pew ni ła by ich dal szy wzrost i roz wój. Te go
ty pu roz wią za niem jest sys tem VEPTR (pio no we
roz su wal ne że bro ty ta no we), za pro jek to wa ny do dy -
na micz nej sta bi li za cji klat ki pier sio wej i krę go słu pa.
Tech ni ka ope ra cyj na wy ko rzy stu ją ca sys tem VEPTR
nie jest nad mier nie skom pli ko wa na, ale oczy wi sty
dy so nans mię dzy przy ło żo ną si łą ko rek cyj ną, a wy -
trzy ma ło ścią me cha nicz ną nie doj rza łej szkie le to wo
klat ki pier sio wej stwa rza nie jed no krot nie du że pro -
ble my w trak cie le cze nia. Stąd ce lem pra cy jest
przed sta wie nie pro ble mów i kom pli ka cji po wsta ją -
cych w trak cie le cze nia ope ra cyj ne go de for ma cji
krę go słu pa i klat ki pier sio wej w okre sie wcze sno -
dzie cię cym z wy ko rzy sta niem sys te mu VEPTR. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W Kli ni ce Or to pe dii Dzie cię cej UM w Lu bli nie

w la tach 2006-2010 eta po we le cze nie ope ra cyj ne
z uży ciem sys te mu VEPTR za sto so wa li śmy u 12
dzie ci. Tro je dzie ci wy ma ga ło le cze nia tą me to dą z po -
wo du wie lo miej sco wych wad wro dzo nych krę go słu -
pa, czwo ro z po wo du wcze śnie pro gre su ją cej sko lio zy
ner wo wo -mię śnio wej i pię cio ro z po wo du gar bu ki fo -
ty cze go w na stęp stwie prze pu kli ny opo no wo -rdze nio -
wej. Śred ni wiek dzie ci pod czas ope ra cji wsz cze pie nia
im plan tów (IP) wy niósł 5,25 ro ku (od 3 do 9 lat).
U dzie ci tych wy ko na li śmy od 4 do 10 pro ce dur ope -
ra cyj nych. Śred ni czas ob ser wa cji wy no sił 2,5 ro ku
(od 10 mie się cy do 4 lat).

WY nI KI
U opi sy wa nych dzie ci prze pro wa dzi li śmy 12 za -

bie gów im plan ta cji wsz cze pów (in dex pro ce du re -
IP), 26 do dat ko wych pla no wych za bie gów ope ra cyj -
nych ko rek cji eta po wej, a ta kże 6 nie pla no wych ope -
ra cji zwią za nych z ró żny mi kom pli ka cja mi (łącz nie

BACKGROUnD
Early-onset scoliosis with coexisting thoracic de -

for mities is particularly difficult to treat, with many
cases requiring early surgery. For the past 2 decades
the most popular operative treatment has been (and
continues to be) sequential correction based on the
Harrington rod system [1]. The core drawback of the
method is that it does not prevent further torsion and
rotation of the spine and thoracic cage [2] since in -
hibition of the angular progression of scoliosis alone
does not stop the progression of chest deformity or
TIS (Thoracic Insufficiency Syndrome). Thus, it is
vital to employ techniques that both correct defor -
mities of the spine and chest and allow their further
growth and development. One such solution is the
VEPTR (vertical expandable prosthetic titanium rib),
designed for a dynamic stabilization of the chest and
the spinal column. The technique of implanting
VEPTR is not overly complicated. However, the ob -
vious disparity between the correction force applied
and the mechanical strength of a skeletally immature
thoracic cage often poses considerable difficulties in
the course of the treatment. Accordingly, our study
aims to present the problems and complications oc -
curring in the VEPTR-based operative treatment of
spinal and thoracic deformities in early infancy.

MATERIAL AnD METHOD
Twelve children underwent sequential VEPTR-

based operative treatment in the Department of Paedia -
tric Orthopaedics of the Medical University of Lu -
blin between 2006 and 2010. The subjects were qua -
li fied for the procedure due to multiple congenital
spine deformities (3 children), early-onset progres -
sive neuromuscular scoliosis (4 children) and kypho -
sis secondary to myelomeningocele (5 children). The
mean age at the index procedure (IP) was 5.25 years
(range: 3-9 years). Each child underwent 4–10 pro -
cedures. Mean follow-up duration was 2.5 years (10
months – 4 years).

RESULTS
The subjects underwent 12 index procedures, ad -

ditional 26 elective sequential correction surgeries as
well as 6 emergency surgeries due to various compli -
cations (a total of 44 procedures). The elective sur -
geries involved lengthening (25), change of the con -

Latalski M. i wsp., Problemy w leczeniu systemem VEPTR

450



44 pro ce du ry). Pla no we za bie gi obej mo wa ły wy dłu -
że nie (25), zmia nę ty pu kon struk cji (4) lub miej sca
im plan ta cji kla mer że bro wych (2) i ha ka mied nicz -
ne go (2).

U czte rech pa cjen tów zmo dy fi ko wa li śmy kon struk -
cję pod czas pla no we go za bie gu wy dłu że nia. U dwoj ga
dzie ci wy dłu ży li śmy kon struk cję z po wo du po więk -
sza ją ce go się sko śne go usta wie nia mied ni cy, u jed -
ne go zde mon to wa li śmy roz wór kę po kontr la te ral nej
stro nie z po wo du utra ty ba lan su czo ło we go. Jed ną
kon struk cję że bro -że bro usu nę li śmy z po wo du kon -
flik tu z ło pat ką. 

Kąt skrzy wie nia w płasz czyź nie czo ło wej w po -
mia rze wg Cob ba przed IP wy niósł śred nio 83,4°
(62°-100°), zaś po ko rek cji 37° (20°-50°). Śred nia
ko rek cja po IP wy nio sła 55,6%. U dwoj ga dzie ci mi -
mo dys trak cji eta po wych do szło do pro gre sji de for -
ma cji o wię cej niż 10°. U jed ne go uzy ska li śmy dal -
szą ko rek cję po wy żej 10°. U ko lej nych troj ga pa -
cjen tów sto pień ko rek cji uzy ska ny po IP w sto sun ku
do ostat nie go ba da nia utrzy mał się w za kre sie 0-9°. 

U dzie ci le czo nych z po wo du gar bu ki fo tycz ne go
śred nia wiel kość de for ma cji przed IP wy no si ła 115°
(160°-90°). Wsz cze pie nie im plan tów po zwo li ło na
zmniej sze nie te go znie kształ ce nia do 72° (145°-40°)
U troj ga dzie ci uzy ska li śmy dal szą po pra wę o 15°.
U dwoj ga pier wot na ko rek cja utrzy ma ła się.

Kom pli ka cje 
U ośmior ga dzie ci stwier dzi li śmy 15 kom pli ka cji

i po wi kłań le cze nia. 
Pod czas IP w cza sie za kła da nia ha ków że bro wych

u dwoj ga pa cjen tów wy stą pi ła od ma opłuc no wa. Po -
zo sta łe trud no ści za ob ser wo wa li śmy pod czas ba dań
kon tro l nych i w trak cie za bie gów eta po wej dys trak cji.

U jed ne go dziec ka dwu krot nie do szło do wy ła -
ma nia że bra przez klam rę (Ryc. 1). Per fo ra cję ta le rza
ko ści bio dro wej przez hak mied nicz ny za ob ser wo -
wa li śmy u troj ga dzie ci (Ryc. 2). Do po now ne go zro -
stu roz dzie lo nych że ber do szło u jed ne go dziec ka
(dwu krot nie), zaś u in ne go po wstał zrost most ko wy
wzdłuż im plan tu. U jed ne go dziec ka na stą pi ło pod -
wich nię cie sta wu bio dro we go zwią za ne z na ra sta ją -
cym sko śnym usta wie niem mied ni cy (Ryc. 3). Ko lej -
ne kom pli ka cje to zła ma nie im plan tu (1 dziec ko dwu -
krot nie) (Ryc. 4), przed łu że nie go je nia się ra ny po ope -
ra cyj nej (1 dziec ko) i ce chy me ta lo zy (4 dzie ci). 

Re asu mu jąc: kom pli ka cje pul mo no lo gicz ne (na -
pra wio ne śród o pe ra cyj nie) wy stą pi ły w cza sie im -
plan ta cji wsz cze pów (IP) u dwoj ga dzie ci 16,6%.
Po zo sta łe w trak cie po nad po ło wy (17) pro ce dur eta -
po wych (31), co sta no wi 54,7%. Oczy wi ście więk -
szość tych po wi kłań by ła ma ło istot na kli nicz nie.
Nie mniej w 6 przy pad kach mu sie li śmy do ko nać re -

struct type (4), reposition of the rib cradles (2) or the
ala hook (2).

In four patients, the construct was modified du -
ring elective lengthening. In two patients the device
was expanded due to an increasingly slanting pelvis.
One patient underwent a removal of the distraction
pin on the contralaterral side due to loss of frontal
balance. The implant was removed in one of the
subjects due to interference with scapular motion.

The mean Cobb angles in the frontal plane at base -
line and after the implantation were 83.4° (62°-100°)
and 37° (20°–50°) respectively, with a mean post-IP
correction of 55.6%. Despite sequential distractions,
deformation progressed by over 10° in 2 children.
One subject demonstrated further correction of more
than 10° and 3 other patients maintained the post-IP
correction of 0-9°as compared to the last examination.

In the kyphotic children, the mean deformation at
baseline was 115° (160°-90°), decreasing by up to
72° (145-40°) after the procedure. Three children de -
monstrated further improvement by 15°, whereas the
remaining two subjects maintained the primary co -
rrection degree.

Complications
There were 15 complications in 8 children.
Pneumothorax was noted in two patients while

attaching the rib cradles during the index procedure.
The remaining complications were observed in follow-
up examinations and during sequential distraction
procedures.

One patient had a rib fractured by a rib cradle
twice (Fig. 1) and in three children the ala hook per -
forated the iliac ala (Fig. 2). The separated ribs fused
again in one subject (twice), whereas another child
developed a sternal fusion along the implant. There
was also one subluxed hip due to an increasingly
slanting pelvis (Fig. 3). Other complications includ -
ed device breakage (twice in one patient) (Fig. 4),
prolonged healing of the operative wound (1 case)
and signs of metalosis (4 cases).

To sum up, pulmonary complications (repaired
intra operatively) occurred during the index proce -
dure (IP) in 2 children (16.6%), with the rest found
during more than half of sequential surgeries (17 out
of 31, or 54.7%). The majority of the complications
were obviously of little clinical importance. Never -
the less, 6 cases required repeat surgery to reposition
the construct (4) or replace a broken implant (2). No
post-operative pulmonary problems were observed.
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ope ra cji ce lem zmia ny umiej sco wie nia im plan tów 
(4 ra zy) i wy mia ny zła ma ne go im plan tu (2 ra zy).
U żad ne go dziec ka nie ob ser wo wa li śmy po ope ra cyj -
nych pro ble mów pul mo no lo gicz nych. 

DYS KU SJA
In stru men ta rium VEPTR zo sta ło skon stru owa ne

do le cze nia dzie ci ze zło żo ny mi de for ma cja mi klat ki
pier sio wej i krę go słu pa bę dą cy mi przy czy ną ze spo łu
nie wy dol no ści klat ki pier sio wej (TIS). Jed nak mo -

DISCUSSIOn 
The VEPTR instrumentation was devised to treat

children with complex thoracic and spinal defor mi -
ties causing TIS. Since the device also offered the
possibility of correcting deformities by transferring

Latalski M. i wsp., Problemy w leczeniu systemem VEPTR

452

Ryc. 1. Radiogram obrazujący wyłamane żebro przez klamrę (obejmę żebrową) 

Fig. 1. Radiograph of a rib fractured by the rib cradle

Ryc. 2. Zdjęcie rtg z obrazem perforacji talerza kości biodrowej przez hak miedniczny. Strzałka pokazuje głębokość dryftu

Fig. 2. Radiograph showing perforation of the ala of ilium by the ala hook. The arrow indicates drift depth



żli wo ści ko rek cji znie kształ ce nia po przez prze no sze -
nie sił z że ber na krę go słup i mied ni cę skło ni ło chi -
rur gów do roz sze rza nia pier wot nych wska zań sto so -
wa nia sys te mu [3-7]. Wy da je się, że ope ra cja z uży -
ciem pio no we go roz su wal ne go że bra ty ta no we go
jest me to dą z wy bo ru w le cze niu de for ma cji krę go -
słu pa u naj młod szych dzie ci. Nie ha mu je bo wiem
wzro stu krę go słu pa i klat ki pier sio wej zmniej sza jąc
ry zy ko wy stą pie nia pro ble mów zwią za nych z wcze -
sną spon dy lo de zą (krót ki i sztyw ny tu łów, ma ła ob -

forces from the ribs to the spine and pelvis, the
primary indications for the system were extended
[3-7]. It appears that VEPTR-based therapy is a me -
thod of choice to treat a deformed spine in the
youngest children as it encourages the growth of the
spinal column and the thoracic cage, thus reducing
the risk of early spondylodesis-related problems (short
and stiff trunk, low thoracic volume, respiratory in -
suf ficiency, progression of the deformity combined
with crankshaft phenomenon) [8,9]. Therefore, the
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Ryc. 3. Radiogramy dziecka z zespołem Ehler-Danlos. a) Zdjęcie rentgenowskie z podwichnięciem lewego stawu biodrowego
zwią zanym z narastającym skośnym ustawieniem miednicy. b) obraz po przemontowaniu rozwórki żebro-lamina na żebro-
miednica i poprawnym scentrowaniu głowy kości udowej

Fig. 3. Radiographs of a child with Ehler-Danlos syndrome. a) with a subluxed hip caused by an increasingly slanting pelvis. 
b) after reposition of the distraction pin from rib-lamina to rib-pelvis and correct centering of the femoral head

Ryc. 4. Złamanie implantu: a) w obrazie rtg, b) po usunięciu

Fig. 4. Implant breakage: a) radiographic presentation, b) following removal due to an increasingly slanting pelvis b/ after repo -
sition of the distraction pin and correct centering of the femoral head



ję tość klat ki pier sio wej, nie wy dol ność od de cho wa,
pro gre sja de for ma cji po łą czo na ze zja wi skiem
crank shaft) [8,9]. Mo że być więc uzna na za war to -
ścio wą al ter na ty wę dla in nych ope ra cyj nych me tod
ko rek cji, na przy kład prę tów ro sną cych lub ste ro wa -
nia wzro stem [10-12].

Sys tem VEPTR ma jed nak swo je ogra ni cze nia.
Do prze ciw wska zań sto so wa nia me to dy na le żą nie -
wy star cza ją ca wy trzy ma łość tkan ki kost nej że ber
i/lub krę go słu pa w miej scach umiesz cze nia im plan -
tów, wa dy wro dzo ne po le ga ją ce na bra ku ce fal nych
i kau dal nych że ber, do któ rych im plan ty ma ją być
przy mo co wa ne. Po zo sta łe spe cy ficz ne prze ciw wska -
za nia to wiek po ni żej 6 mie się cy lub osią gnię ta doj rza -
łość szkie le to wa, brak funk cji prze po ny oraz brak wy -
star cza ją cej ilo ści tkan ki do po kry cia in stru men ta rium.

Do dat ko wo przy sto so wa niu me to dy na le ży się
li czyć z ró żny mi trud no ścia mi i pro ble ma mi, któ re są
zwią za ne z bu do wą im plan tów, tech ni ką ope ra cyj ną
oraz cho ro bą bę dą cą przy czy ną za bu rze nia osi krę -
go słu pa. Ob ni że nie wie ku roz po czę cia le cze nia ope -
ra cyj ne go zwięk szy ło ry zy ko nie po wo dzeń i po wi -
kłań. Wg San kar i wsp., pa cjen ci, u któ rych za sto so -
wa no im plan ty VEPTR są bar dziej na ra że ni na po wi -
kła nia niż pa cjen ci, u któ rych za sto so wa no kla sycz -
ne im plan ty hy bry do we łą czą ce że bra i krę go słup.
W je go ba da niach od se tek po wi kłań wy niósł 2,37
na jed ne go pa cjen ta [13]. 

Sys tem VEPTR nie za pew nia pier wot nej ko rek cji
trój płasz czy zno wej. Na dal ist nie ją trud no ści w utrzy -
ma niu ba lan su czo ło we go. Do dat ko wym utrud nie -
niem jest po trze ba wy ko ny wa nia do dat ko wych ko -
rek cji cha rak te ry stycz na dla eta po we go le cze nia sko -
lioz wcze sno dzie cię cych [14]. 

Nie dys kwa li fi ku je to oczy wi ście roz wią za nia,
pod wa run kiem jed nak, że le cze nie jest pro wa dzo ne
w wy spe cja li zo wa nych ośrod kach. Pa mię tać przy tym
na le ży, że me to da le cze nia z uży ciem sys te mu VEPTR
jest roz wią za niem je dy nie cza so wym, któ re nie na ru -
sza stra te gicz nych ele men tów ana to micz nych krę go -
słu pa wy ko rzy sty wa nych póź niej w kla sycz nych
roz wią za niach ope ra cyj nych. Nie na le ży znie chę cać
się trud no ścia mi i nie po wo dze nia mi w trak cie le cze -
nia. Ka żdy rok zy ska ny dzię ki te mu roz wią za niu
zwięk sza pew ność do pro wa dze nia dziec ka do za koń -
cze nia wzro stu i spon dy lo de zy z naj mniej szym mo -
żli wym znie kształ ce niem i za da wa la ją cą wy dol no -
ścią od de cho wą. 

WnIO SKI
1. Za sto so wa nie me to dy VEPTR wy ma ga pre cy zyj -

ne go usta le nia wska zań in dy wi du al nie dla ka żde -
go pa cjen ta

method can be considered a valuable alternative to
other correction techniques, e.g. growing rods or guid -
ed growth [10-12]

The system, however, has its limitations. The
con traindications include insufficient strength of the
osseous tissue of the ribs and/or the spine in the im -
plant placement sites, congenital absence of the ce -
phal ad and caudad ribs to which the construct is to be
attached. Other specific contraindications are age
below 6 months, skeletal maturity, non-functional dia -
phragm, and an insufficient amount of tissue to cover
the device.

There are also various difficulties and problems
resulting from the device’s structure, operative tech -
nique and the underlying disease that caused the de -
via tion of the spinal axis. Lowering the minimum
age for the operative treatment increased the risk of
failure and complications. Sankar et al. claim that pa -
tients with VEPTR are more complication-prone
than those who have received hybrid intervertebral
spinal implants, with the total complication rate of
2.37 per patient in his study [13].

The VEPTR system does not ensure primary cor -
rection in three planes. Frontal balance is still diffi -
cult to maintain. Another problem is the necessity to
perform additional corrections, which is typical of a
sequential treatment of early-onset scoliosis [14].

Obviously, the drawbacks do not disqualify the
method providing that the treatment is conducted in
a specialist center. It should also be borne in mind
that VEPTR is only a temporary measure which does
not interfere with strategic anatomic elements of the
spine that are to be involved in subsequent conven -
tional operative procedures. The difficulties and fai -
lures encountered in the course of the treatment should
not be seen as discouraging, since every year gained
through the treatment increases the probability of the
child’s living through the growth period and reaching
spondylodesis with the smallest possible deformity
and satisfactory respiratory capacity.

COnCLUSIOnS
1. TheVEPTR-based treatment requires a precise

individual analysis of indications for every
patient.

Latalski M. i wsp., Problemy w leczeniu systemem VEPTR
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2. Nie za le żnie od po wy ższe go na le ży się li czyć z re -
la tyw nie wy so kim praw do po do bień stwem wy stą -
pie nia po wi kłań. 

3. Ro dzi ce dziec ka po win ni być za wsze in for mo wa ni
o ko niecz no ści wy ko na nia nie pla no wa nych ope ra cji.

2. Nevertheless, a high risk of complications should
be borne in mind. 

3. The parents should always be informed about the
necessity to perform emergency surgeries.

Latalski M. et al., Problems in VEPTR-based Treatment
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