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Een laesie van het ulnaire collaterale ligament (UCL) van het metacarpo - phalangeale (MCP) 
gewricht van de duim komt veel voor en wordt vaak benoemd als skiduim. Andere minder bekende 
synoniemen zijn: Wackeldaum en Gamekeeper’s thumb. Er is wel een onderscheid tussen deze twee 
namen die niet altijd even consequent worden gebruikt. De skiduim of Wackeldaum is een acute 
laesie, ruptuur van het UCL van de duim en de chronische aandoening van het UCL is de 
Gamekeeper’s thumb; deze naam heeft niets met voetbal te maken, maar met jagers die met een 
korte duimbeweging de nek braken van de konijnen. Door deze repeterende beweging van een 
radiaal gerichte kracht op de duim komt, treedt een beschadiging op van het UCL.  
 
Bij een acuut letsel van het UCL is er een onderscheid tussen de partiele en de complete laesies. Bij 
een complete laesie van het UCL kan de pees van de adductor pollicis tussen de twee uiteinden van 
het UCL schuiven (zie tekening). Hierdoor zullen de twee uiteinden van het UCL niet meer tegen 
elkaar aan kunnen liggen; dit wordt een Stener laesie genoemd.(Stener 1963) In deze situatie is 
alleen operatief herstel mogelijk, bij voorkeur binnen enkele dagen.(Wilhelm et al. 1989)  
(Husband and McPherson 1996) 
 
Het UCL bestaat uit twee delen, namelijk 
het proper collaterale ligament (PCL) en 
het accessory collaterale ligament (ACL). 
De ulnaire stabiliteit van het MCP gewricht 
van de duim wordt niet alleen door de 
ligamenten bewerkstelligd, maar ook door 
andere statische componenten als de 
volaire plaat en het dorsale kapsel. Er is 
ook belangrijke dynamische constraint, 
namelijk de m. adductor pollcis.(Pechlaner 
1999) 
 
Geassocieerde laesies die nogal eens 
worden gezien bij de UCL laesies zijn: 
laesies van het ACL, dorsale kapsel, volaire 
plaat, soms adductor pollicis insertie en 
proximale falanx fractuur. Bij een UCL 
letsel kan er ook een avulsie fractuur zijn. 
(Giele and Martin 2003) 
 
Bij langer bestaande instabiliteit heeft de 
proximale falanx de neiging naar volair te subluxeren en te roteren.  
 
Onderzoek en test  
Er zijn verschillende stress tests van de duim. De meest eenvoudige is het testen van de stabiliteit 
van het MCP gewrciht in extensie: Indien er meer dan 30° radiaire deviatie is, dan moet chirurgie 
worden overwogen.(Heim 1999)(Abrahamsson et al. 1990)  
Vaak wordt de stabiliteit in extensie met die in flexie vergeleken; wanneer er een instabiliteit is in 
extensie van meer dan 30° en deze neemt toe in flexie stand zou dat ook een aanwijzing zijn van 
een UCL ruptuur.(Wilhelm et al. 1989)  
 
Bij kadaver onderzoek blijkt dat wanneer het PCL wordt doorgenomen dit een significante toename 
van valgus instabiliteit veroorzaakte met name bij een 30° flexie stand van het MCP gewricht. In 
extensie was de valgis instabiliteit minder. Wanneer het ACL en de volaire plaat werden 
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doorgenomen was er geen verschil in instabiliteit in extensie vergeleken met flexie. Wanneer er bij 
het testen in extensie een instabiliteit wordt gevonden van meer dan 35°, toont dit aan dat zowel 
PCL als ACL zijn beschadigd. In een onderzoek werd een Stener’s laesie gevonden in 15 van de 17 
laesies (87%). (Heyman et al. 1993) 
 
 
Klinisch wordt ook gekeken naar de aanwezigheid van palpabele ligament uiteinden, maar wanneer 
er veel zwelling is, is dat vaak niet mogelijk 
 
 
Behandel Richtlijn Skiduim 
 
Conservatief 
Incomplete UCL rupturen en avulsie fracturen waarbij het fragment weinig of niets is verplaatst, 
kunnen conservatief behandeld worden met: 
- een adequate immobilisatie spalk of gips gedurende 3-4 weken.  
- het MCP wordt meestal in lichte flexie ingespalkt van zo’n 20° flexie met een lichte druk naar   
  ulnair (adductie) om de stress op het PCL te verminderen. Indien mogelijk moet het CMC wel in  
  volledige palmaire abductie gezet worden. 
 
Na deze periode kan de stabiliteit worden getest. Indien er voldoende stabiliteit: 
- een afneembare spalk voor 2-4 weken gedragen  
- dagelijks de spalk enkele keren (5x) af voor therapie: 
 - duim voorzichtig bewegen gedurende 5-10 minuten.  
 - geen pijn, beetje spanning mag 
 - krachttraining in pincet greep, let op de stand van het MCP gewricht; het metacarpaal 
    moet in een lijn staan met de proximale phalanx.(Foye 2004) 
- corrigeer en voorkom houdingen waarbij het gewicht van het voorwerp op de duim hangt.  
- instrueer juiste grepen bij vasthouden van grote voorwerpen en pincetgreep 
 
Nabehandeling chirurgische ingreep 
Na 3-4 weken gips kan gestart worden met therapie. Een afneembare spalk wordt dan meestal 
gemaakt. Afhankelijk van instrueerbaarheid en activiteiten van de patiënt wordt gekozen voor een 
korte of lange onderarms spalk. 
 
- Oefeningen gericht op voorzichtige toename ROM en glijden van EPL, EPB.  
- Opbouwen kracht (spierkorset MCP gewricht; pincetgreep) 
 
Volledig belasten pas na 12 weken.(Fricker and Hintermann 1995) 
 
Bij hervatten van de sport kan eventueel een buddy tape naar de wijsvinger ter bescherming 
worden gebruikt, of een tape zoals op onderstaande foto. 

 
 
 

 
 



 

 
Er is onderzoek gedaan naar het effect van een dynamische nabehandeling na een UCL herstel 
operatie.(Sollerman et al. 1991) De spalk liet een flexie-extensie toe van het MCP en voorkwam dat 
er ulnair en radiaal deviatie van de duim optrad. Het resultaat gaf geen verschil wb de stabiliteit, 
range of motion, kracht en ziekteverzuim. Patiënten prefereerden wel de dynamisch spalk op basis 
van meer comfort  
 
Outcome na chirurgie 
De uitkomstmaten voor de behandeling van deze aandoening zijn: pijn, stabiliteit, kracht (mn 
pincetgreep) en functioneren in ADL. (Zeman et al. 1998) 
 
In een studie werd beschreven dat er een verzwakte pincetgreep en stijfheid werd gevonden in een 
klein deel (<5%). Pijn was afwezig of mild in 99%. Van deze groep was 96% tevreden met de 
resultaten. Waneer er in 2e instantie wordt geopereerd zijn de resultaten  minder goed.(Derkash et 
al. 1987) 
 
Codering en registratie 
Alle skiduimen krijgen de ICD-10 code van S 63.6. (WHO 2003) 
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