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Abramson-procedure voor de behandeling 
van pectus carinatum – eerste ervaringen 
in Nederland
Samenvatting
De Abramson-procedure is een nieuwe minimaal-invasieve techniek voor de behandeling van een pectus carinatum. Het is 
een techniek die in Zuid-Amerika frequent wordt uitgevoerd, maar in Nederland tot nu toe niet of nauwelijks wordt toegepast. 
Inmiddels hebben wij in ons verwijscentrum voor thoraxwandchirurgie de eerste twee patiënten behandeld middels deze 
procedure. Het voordeel van deze techniek is dat er geen uitgebreide resectie van het ribkraakbeen en reconstructie van het 
sternum noodzakelijk is. Tevens is deze techniek niet afhankelijk van goede therapietrouw zoals bijvoorbeeld bij dynamische-
compressietherapie. Grote vergelijkende studies zijn nog niet voorhanden, maar gebleken is dat deze techniek goed en veilig 
uitvoerbaar is. Het is een techniek met veel potentie om de chirurgische behandeling van pectus carinatum te worden.

Introductie
Pectus carinatum, ofwel kippenborst, is 
een congenitale afwijking van de thorax-
wand. Een pectus carinatum is het gevolg 
van overmatige groei van het ribkraakbeen 
waardoor het borstbeen naar voren wordt 
verplaatst. De prevalentie van een pectus 
carinatum wordt in Nederland geschat 
op 0.6%.1 De prevalentie van een pectus 
excavatum (trechterborst of schoenmakers-
borst) ligt in Nederland ongeveer vier keer 
hoger dan die van een pectus carinatum, 
terwijl dit in Argentinië precies andersom 
is.2 Dit kan echter een onderschatting zijn 
aangezien een pectus carinatum niet altijd 
geassocieerd is met lichamelijke klachten. 
De klachten die patiënten ervaren kun-
nen variëren van puur cosmetisch, tot aan 
een verminderde inspanningstolerantie 
EN�DYSPNEU��$IT�LAATSTE�IS�HET�GEVOLG�VAN�
een verminderde flexibiliteit van de tho-
raxwand. Ook kunnen pijnklachten en 
mechanische bezwaren ontstaan, waarbij 
patiënten bijvoorbeeld niet meer op hun 
buik kunnen slapen. Afhankelijk van de 
ernst van klachten en de wens van de 
patiënt kan besloten worden tot een expec-
tatief beleid, een niet-invasieve of invasieve 
behandeling.

Pioniers op het gebied van pectus-
carinatumchirurgie begonnen in de jaren 
vijftig van de vorige eeuw met open 

Chirurgische techniek

Figuur 1; Pre- en postoperatieve foto’s. Boven preoperatief met een zij-aanzicht welke een pectus 

carinatum toont van ongeveer 4cm. Onder postoperatieve foto’s met de correctie van de pectus 

carinatum met de bar nog in situ, impressie van de bar subcutaan zichtbaar.

correcties in de vorm van resectie van het 
aangedane ribkraakbeen met of zonder 
resectie van het sternum. De huidige en 
meest bekende chirurgische behandeling 

is de Ravitch-procedure (1949),3 waarop 
in de loop der jaren kleine modificaties 
zijn toegepast. Bij alle vormen vindt in 
ieder geval een resectie van het aangedane 
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ribkraakbeen en reconstructie van de posi-
tie van het sternum plaats. In het begin van 
DEZE�EEUW�WERD�DYNAMISCHE
COMPRESSIE-
therapie als een alternatieve niet-invasieve 
behandeling geïntroduceerd.4, 5 Hierbij 
wordt door middel van uitwendige druk 
DOOR�EEN�DYNAMISCHE
COMPRESSIEBRACE�

Figuur 2; Pre- en postoperatieve x-thorax. 

een correctie van de pectus bewerkstel-
ligd. De totale draagduur tot volledige 
correctie varieert van 4 tot 24 maanden.1 

Deze therapie heeft goede resultaten maar 
kent echter ook haar nadelen. Zo dient de 
brace initieel 23 uur per dag en 7 dagen 
per week te worden gedragen. Ook moet 

het resultaat frequent poliklinisch worden 
geëvalueerd en dient de brace zo nodig te 
worden aangepast. Dit vraagt om een aan-
zienlijke motivatie en tijdsinvestering van 
de relatief jonge patiënten. Daarnaast is 
deze therapie in 10-20% van de patiënten 
niet succesvol. 
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Voorheen bleef dan alleen de 
gemodificeerde  Ravitch-procedure als 
open chirurgische behandeling over. 
In 2005 beschreef de Argentijnse tho-
raxchirurg Abramson een alternatieve 
minimaal-invasieve techniek voor de 
behandeling van een pectus carina-
tum.6 Bij deze Abramson-procedure 
wordt via kleine laterale incisies een 
presternale bar met stabilisatieplaatjes 
geplaatst. Deze bar werkt als inwendige 
brace en corrigeert daarmee de pec-
tus carinatum. Gedurende de periode 
dat de bar in situ is, remodelleert het 
ribkraakbeen en vergroeit de voorste 
thoraxwand in de gecorrigeerde positie. 
Dit proces duurt twee jaar, waarna de 
bar tijdens een operatie in dagopname 
kan worden verwijderd. De Abramson-
procedure is een veilige ingreep met 
relatief weinig en onschuldige com-
plicaties, waarbij seroomvorming het 
meest frequent gezien wordt.7 Naast het 
cosmetische voordeel van de minimaal 
invasieve techniek, is de operatieduur 
korter en is er minder bloedverlies 
vergeleken met de oude chirurgische 
technieken. Desondanks blijft ook de 

Abramson-procedure een operatie met de 
algemene en specifieke risico’s van dien. 
Derhalve dient de indicatiestelling tot 
operatieve correctie goed te worden afge-
wogen en is shared decision making met 
patiënt en ouders essentieel. 

De Abramson-procedure wordt in 
Nederland niet tot nauwelijks uitgevoerd. 
Afgelopen jaar werd deze techniek in 
ons verwijscentrum voor thoraxwand-
chirurgie voor het eerst toegepast bij 
respectievelijk een 15- en 19-jarige jon-
gen met een pectus carinatum. (figuur 1, 
figuur 2) 

Techniek
De operatie wordt onder algehele anes-
thesie uitgevoerd. Voor postoperatieve 
pijnstilling wordt preoperatief een epidu-
raal katheter geplaatst. Antibiotica wordt 
££NMALIG�PROFYLACTISCH�GEGEVEN��$E�PATI-
ent wordt in rugligging met de armen 
in abductie gepositioneerd. De pectus 
en geplande correctie wordt van tevoren 
afgetekend. (figuur 3) De lengte van 
de bar wordt opgemeten, waarna onder 
manuele reductie van de pectus een mal 

Figuur 3; A: Het preoperatief aantekenen van de pectus carinatum waarbij de middelste axillairlijn wordt gebruikt om de positie van de stabilizers in te 

schatten. Het punctum maximum en de ribben aan weerszijden zijn aangetekend om de hoogte van de incisie te bepalen. B: Op maat buigen van de mal 

onder manuele reductie van de pectus carinatum. C: De definitieve bar voor implantatie. D: Het vrijleggen van de rib en teugelen voor de stabilizer, één 

rib caudaal en één rib craniaal van de bar. E: Het tunneltraject van de bar, achter de serratus en pectoralis major langs. Een drain wordt gebruikt om de 

bar te geleiden. F: Het manueel redresseren van de pectus carinatum en fixatie aan de stabilizers.

wordt gemaakt om de uiteindelijke con-
figuratie van bar te bepalen. Deze bar 
wordt naar voorbeeld van de mal staps-
gewijs op maat gebogen. Aan de laterale 
zijde, juist anterieur van de middelste 
axillairlijn, worden aan weerszijden 
transversale incisies gemaakt tussen het 
verloop van de aangrenzende ribben. 
De subcutis, fascie en serratus anterior 
worden diathermisch doorgenomen. Het 
periost van de ribben wordt over een 
klein traject vrijgeprepareerd. Vervolgens 
worden de ribben één voor één subpe-
riostaal omsingeld. Dit gebeurt tijdens 
apneu om de kans op een pneumothorax 
of letsel van de neurovasculaire bundel 
zo klein mogelijk te maken. Nadien wor-
den 1.1 mm dikke staalkabels rondom 
de ribben geplaatst, waarmee de stabi-
lizers aan de thoraxwand zullen worden 
gefixeerd. De stabilizers houden de bar 
uiteindelijk in haar definitieve positie. 
Een submusculaire tunnel (onder ser-
ratus anterior en pectoralis major) wordt 
vervaardigd, waarin de definitieve bar 
wordt geplaatst. Na definitieve correctie 
van de pectus wordt de bar middels een 
schroef gefixeerd in de stabilizers. 
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Postoperatief
Beide patiënten kenden een snel posto-
peratief herstel en konden op de derde 
postoperatieve dag in goede conditie 
naar huis worden ontslagen. Bij de eerste 
patiënt brak na twee maanden een van de 
staalkabels waarvoor een beperkte revisie 
van de betreffende stabilizer noodzakelijk 
was. Nadien verliep het herstel ongecom-
pliceerd. Beide patiënten zijn zeer tevreden 
over het cosmetisch resultaat. 

Perspectief
De Abramson-procedure is een welkome 
aanvulling op het arsenaal van minimaal 
invasieve operaties voor thoraxwand-
deformiteiten. In vergelijking met de 
traditionele chirurgische behandeling 
volgens Ravitch kent de operatie weinig 
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majeure complicaties. De Abramson-
procedure is minder onderhevig aan 
THERAPIETROUW�ZOALS�BIJ�DE�DYNAMISCHE

compressietherapie. Ons inziens maakt de 

Abramson-procedure dan ook een goede 
kans om te evolueren naar de standaard 
voor de operatieve behandeling van de pec-
tus carinatum bij adolescenten. 
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