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Tan1 ve Tedavi

Diagnosis and Treatment of
Triangular Fibrocartilage Complex Problems

OZET El bilek artroskopisindeki gelismeler 11ginda; bilegin ulnar boliimiinde yer alan TFCC yapisinin
anatomi ve islevi daha anlasilir hale gelmistir. Bilek biyomekaniginde stabililite ve yiik aktarimi gibi nemli
rolleri bulunan bu yapi; akut travma veya kronik dejeneratif siire¢ zemininde hasarlanmaktadir. Ulnar kay-
nakli agr1 nedenlerinden biri olan TFCC lezyonlar bilekte agri ve islev kisitligr ile kendini gosterir. Dik-
katli bir fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile bu lezyonlarin ¢ogunda tan1 koymak miimkiin olsa
da altin standart el bilek artroskopisidir. Giinliik ortopedi ve el cerrahi polikliniklerinde karsilagilabilecek
bu hasta grubunda 6ncelikli tedavi konservatif yonde olmaktadir. Konservatif tedaviye beklenen yanit ali-
namadiginda acik veya artroskopik cerrahi yontemler ile yiiz giildiiriicii sonuglar almak miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: El bilegi yaralanmalari; tiggen fibrokartilaj; artroskopi

ABSTRACT In light of the developments in wrist arthroscopy; the anatomy and function of the TFCC
located in the ulnar part of the wrist have become more understandable. This structure, which has im-
portant roles in the biomechanics, stability, and load transfer of the wrist, is damaged on the basis of acute
trauma or chronic degenerative process. TFCC lesions, one of the causes of pain at the ulnar side, man-
ifest with pain and functional limitation in the wrist. Although it is possible to diagnose most of these
lesions with a careful physical examination and imaging methods, the gold standard is wrist arthroscopy.
In such patient groups, who may be encountered in daily orthopedic practice and hand surgery outpatient
clinics, the primary treatment is conservative. If there is no response to conservative treatment, it is pos-
sible to obtain satisfactory results with open or arthroscopic surgical methods.

Keywords: Wrist injuries; triangular fibrocartilage; arthroscopy

1 bilek eklemi; karpal ve 6n kol kemiklerinin ¢evresel yumusak dokular ile birbirine

baglandigi kompleks anatomik bir yapiya sahiptir. Cok yonlii hareketi bulunan bu

eklemin ulna-karpal bolimiinde {iggen sekilli fibrokartilaj yapida “Triangiiler Fib-
rokartilaj Kompleks (TFCC)” adi verilen olusum yer alir.! Bu yapi ulnar boliime gelen yiik-
lerin aktarimi ve distal radioulnar eklem (DRUE) stabilizasyonunda rol oynamaktadir.
Travma veya travma dis1 problemlerde hasarlanmasi kimi zaman asemptomatik seyreder
iken kimi zamanda bilekte agr1, hareket kisitlilig1 ve islev kaybina neden olabilmektedir. Kli-
nik bulgu gostermesi halinde konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilir.

I ANATOMI VE FONKSIYONU

197011 yillarda popiiler olmaya baslayan el bilek artroskopisi ile eklem i¢i anatomi daha
anlasilir hale gelmistir. i1k olarak Palmer ve ark. 1981 yilinda anatomik olarak birbirinden
ayr1 olmasina ragmen fonksiyonel bir biitiinliik olugturan TFCC yapisint tanimlanmislar-
dir (Sekil 1).! Triangiiler yani tiggensi sekle sahip fibrokartilaj yapisinin tabani radiusun lu-
natum ile eklem yaptig1 yiiz ile sigmoid ¢entikte, ucu ise horizontal ve vertikal olarak ulnar
stiloid ve foveaya yapismaktadir.? Bu kompleks yapinin komponentleri;
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Meniskiis humologu

Ulnolunat bag

Prestiloid gukur

Trianguler disk
Triangiiler bag (stioid)

Triangiler bag {foveal)

SEKIL 1: TFCC anatomisi.

B Dorsal ve volar radioulnar ligamanlar: Paralel kol-
lajen liflerden olusur. DRUE stabilizasyonunda rol oynar.
Pronasyonda dorsal yiizeyel ve volar derin lifler gergin
iken, supinasyonda dorsal derin ve volar yiizeyel lifler ger-
ginidir.

B Merkezi artikiiler disk : Ortas1 avaskiiler yapida pe-
riferi ulnar arterin dorsal ve palmar dallari ile anterior in-
terossedz arterin dallarinca beslenen fibrokartilaj
boliimdiir.

B Meniskiis homologu: Diskin aksine ¢ogunlukla
gevsek bag dokusundan olusur.

B Ulnar kollateral ligaman

B Ekstansor karpi ulnaris kilifi: Gevsek ve siki para-
lel kollajen liflerden olusur.

B Ulnalunat (UL) ve ulnatriquetral (UT) ligamanlar :
Gevsek ve siki paralel kollajen liflerinden olusur.

Distal radioulnar eklem stabilizasyonunda kemik
uyumunun etkisi sadece %20 iken ana stabilizator TFCC
yapisidir. On kolun supinasyonu esnasinda ulna bas1 vo-
lare ve proskimale migre olmakta, pronasyonda ise dor-
sale ve distale migre olmaktadir. Tiim bu rotasyon
harekeleri esnasinda TFCC’nin sigmoid ¢entige yapisan
radial boliimi sabit kalir iken ulnar boliimii DRUE stabi-
lizasyonu ic¢in dinamik degisiklikler gdstermektedir.
TFCC’nin bir diger fonksiyonu ise el bilegine gelen aksi-
yel yiiklenmelerin bir boliimiiniin (%20) ulna basina akta-
rilmasidir.?

I YARALANMA ETYOLOJISI

TFCC yapisinin radial bolimii sigmoid ¢entikte yani ek-
lemde oldugu i¢in hyalin kikirdak ile birlesmekte kemik
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yapida olan ulnar boliimiine gére daha zayif olup yara-
lanmalara daha ag¢ik hale gelmektedir. Siklikla ulnar de-
viasyonda el bilegi {izerine gelen akut veya kronik
yiiklenmeler sonras1 hasarlanmaktadir. Akut yaralanma-
larda tan1 gecikmesi ve lezyonun kronik hal almasi teda-
viyi zorlastirmaktadir. Radius distal u¢ kiriklar ile
yiiksek oranda akut TFCC yaralanma birlikteligi goste-
rilmistir. Ozellikle stiloid kirgmin eslik ettigi radius ki-
riklarinda bu risk artar.® Radius tespiti sonrasi DRUE
stabilizasyonu kontrol edilmelidir. Raket ve sopa salla-
mal1 sporlar ile el giiciine dayali meslek gruplarinda ¢ali-
san popiilasyonda kronik TFCC yaralanma sikligi
artmaktadir.* Ayrica ulnanin radiusa gore gorece uzun ol-
dugu pozitif ulnar varyans (PUV) vakalari ulnar impige-
ment nedeni ile potansiyel TFCC yaralanma riski
tagimaktadir.’

I OYKU VE FiZiK MUAYENE

Bir¢ok hastada dikkatli alinan dykii ve fizik muayene ile
bu lezyonlar hakkinda 6n fikir edinebilir. Hastalar genel-
likle aktivite ile artan ulnar kaynakl el bilek agr sikayet-
leri ile bagvurular. Anahtar ¢cevirme, kapi agma, ¢aydanlik
tagima gibi eylemler agrili olur. Agriya; kavrama gii¢liigii-
niin azalmasi, DRUE instabilitesi, atlama hissi hatta supi-
nasyon-pronasyon giic kaybi eslik edebilmektedir.
Hastalarin major travma Oykiileri, hobileri, spor aktivite-
leri ve meslegi sorgulanmalidir.

Fizik muayenede bazi testler tanimlanmugtir:®

B Pozitif fovea bulgusu: On kol pronasyonda fleksér
karpi ulnaris, ulnar stiloid ve pisiform arasindan yapilan
palpasyon ile agr1 hissedilir. Bu testin %95 duyarliliga,
%86 ozgiilliige sahip oldugu gosterilmistir.

B TFCC kompresyon testi: On kol nétralde iken ulnar
deviasyon ile agrinin olugmast.

B TFCC stress testi: Ulnar deviasyonda el bilegine
aksiyel kuvvet uygulanmasi ile agr1 hissedilmesi.

B Press (baski) testi: Sandalyeden kalkma hareketi
yaptirilarak bilege ekstansiyoda yiik verilmesi ile agrinin
artmasi.

B Supinasyon testi: On kol supinasyonda iken bilek
ekstansiyona getirilmesi eklemde dorsal sikigmaya neden
olacag i¢in periferik veya dorsal yirtiklarda agriya neden
olur.

B Piyano tusu testi: Bir piyano tusuna basiyormus
gibi ulna dorsaline basildiginda ulnanin patolojik sekilde
DRU ekleminden ¢ikarak volare yonlenip tekrar dorsale
gelmesi DRUE instabilitesi diistindiiriir.
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B Grind (sikistirma) testi: Radius ve ulna sikistirilir
iken 6n kol rotasyon hareketleri esnasinda agr1 olmas: art-
ritin bagladigini gosterir.

Hipotenar ¢eki¢ sendrom, ulnakarpal impigement,
ekstansor veya fleksor karpi ulnaris tendiniti, DRUE kon-
dral lezyon veya artiti, ulnar stiloid impigement sendromu,
lunotriquetral instabilite, guyon kanal sendromu, psikotri-
quetral artroz gibi ulnar kaynakli agri nedenleri ile ayirici
tan1 yapilmalidir.

I GORUNTULEME

Klinik muayene sonrasi hastalarda ilk bagvurulan goriintii-
leme yontemi diiz grafi (posteroanterior, lateral X-ray) ol-
maktadir. Diiz grafiler, kemik kaynakli lezyonlarin (kirik,
malunion, psodoartroz, Kienbock hastaligi, vb) ayirici ta-
nisinda kullanilabilmekle beraber bazi spesifik kemik pa-
tolojileri (tlimoral ve fokal kistik lezyonlar, vb), karpal
kemiklerin durumu (VIiSI-DISI deformitesi, SL eklem ara-
ligiin degisimi, artrozik degisikliklerin varligi, vb), DRUE
ayrigmast ile ulnar varyans (ulna minus, ulna plus) ve buna
bagli lunat kemikte radius veya ulnanin bast olusturup,
olusturmadigina dair ipuglar1 verebilir. Bununla beraber
diiz grafiler, kirikla beraber olmayan travmatik TFCC lez-
yonlariin ortaya konulmasinda genellikle yardimci degil-
dir. Onceki yillarda artrografi sik basvurulan bir yontem
iken yerini manyetik rezonans (MRG) almistir. Ozellikle
MRG teknolojisindeki ilerlemeler ile %90 tizeri duyarlilik
bildirilmistir. Dejeneratif lezyonlarda T1, T2 agirlikl se-
kanslarda ve yag baskili incelemelerde artmis sinyal in-
tensitesi goriliir. Yirtiklarda T1 agirhikli goriintiilerde
diisiik sinyal intensitesi T2 ve yag baskili goriintiilerde ise
intensitesi olan yerlerde sinyal artis1 gériiliir. Bu farklilik
TFCC fiberleri arasina infiltre olmus sivi veya hematom
nedeni ile olusur (Resim 1) MRG’de DRUE’de artmis siv1,
DRUE volar veya dorsal ligaman hasarlanmalarinin tespiti
klinik bulgular ile birlikte DRUE instabilite tanisinin ko-
yulmasinda faydali olmaktadir. Bir takim ¢alismalar MRG
artrogramin minimal diizeyde iistiin oldugunu gosterse de
daha invaziv olusundan kaynaklanan hasta rahatsizlig1 ve
maliyet gbz Oniine alindiginda pratik uygulamada yaygin-
lagsmamuistir. Tiim teknik, ulagim ve maliyet zorluklarina
ragmen TFCC yaralanmalarinin degerlendirilmesinde altin
standart artroskopidir. Artroskopik olarak hook (kanca)
veya trambolin testi gibi testler ile yapistig1 yerden kaldi-
rilmasi veya gerginligi test edilir.”’

I SINIFLANDIRMA

TFCC lezyonlarma yonelik farkli siniflama sistemleri var-
dir. En yaygin kullanilan Palmer siniflama sistemi 1989 y1-
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RESIM 1: TFCC ulnar bdlge yirti§i.

linda tanimlanmustir.'® Palmer bu yirtiklar: tip 1 (travma-
tik) ve tip II (dejeneratif) iki ana gruba ve alt gruplara ayir-
mistir (Tablo 1).

Tip I yirtiklar akut travmatik siirecin sonucu olmak-
tadir lokalizasyona gore isimlendirilirler. Tip IT yirtiklar
ise genellikle ulnar impigemente bagl kronik siirecte ge-
lismekte TFCC yapisinda olusan dejenerasyon ve kondro-
malazik degisikliklere gore isimlendirirler.

20 yil1 agkin siirede TFCC’nin fonksiyonel anatomisi
ve patofizyolojisi hakkinda artan bilgiler bu lezyonlara
bakis acisinda bir takim degisikliklere neden olmustur. Or-
negin TFCC’nin foveal (derin) kisminin DRUE stabilize-
sindeki Onemi anlagilmigtir. Bu dogrultuda Palmer
siniflamasina alternatif olarak 2011 yilinda Atzei ve ark
yeni bir siniflama tanimlamiglardir (Tablo 2).!!

TABLO 1: TFCC lezyonlarinda Palmer siniflamasi.

Sinif 1 - Travmatik TFCC Yaralanmalari

1A Merkezi yirtik (en sik gérillen tip, DRUE instabilitesi yok)
1B Ulna stiloid basisinde periferik yirtik (+/- ulna stiloid king)
1C Distalinin aviilsyon (en az gériilen tip, UL ve UT baglarin karpal kemikler-
den ayrilmasi)

1D Radial sigmoid centikte yirtik ( +/- gentik kirig1)

Sinif 2 - Dejeneratif TFCC Yaralanmalari

2A TFCC aginmasi

2B Lunatum veya ulnada kondromalazi + 2A

2C TFCC perforasyonu + 2B

2D LT bag lezyonu + 2C

2E Ulnokarpal veya DRUE artrit + 2D
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TABLO 2: TFCC lezyonlarinda Atzei-EWAS siniflamas.
Sinif TFCC patolojisi DRUE durumu
0 TFCC yirtiimadan stiloid apexinin kirilmasi Stabil
1 Yiizeyel TFCC izole yirtigi Stabil
2 Yiizeyel ve derin TFCC kombine yirtigi instabil
3 Derin TFCC izole yirtigi instabil
3A Ulna stiloid basisin kingi ile birlikte derin TFCC yirtigi  instabil
4 Tamir edilemeyen boyutta santral TFCC yirtigi instabil
5 TFCC yirtiginin takiben DRUE instabilitesi instabil
I TEDAVI
KONSERVATIF TEDAVI

TFCC lezyonlarinda genellikle ilk tedavi segenegi konser-
vatif yonde olmaktadir. Baslangicta amag agriy1 ve 6demi
azaltmak sonraki asamada gii¢ ve esnekligi kazanmak
onemlidir. Daha sonra giinliik aktivitelerde propriosepsi-
yon kazanilmasi ve dayaniklilik artirma hedeflenir. Son
olarak yaralanma Oncesi aktivite seviyesine donmesi amag-
lanir. Tiim bu tedaviler:'>!3

B Aktivite modifikasyonu: Olusan TFCC lezyonlari-
nin iyilesmesini engelleyecek mesleki ve giinliik aktivite-
lerin diizenlemesi; lezyonlarin iyilesmesinde ve hastalarin
klinik sikayetlerinin diizelmesinde olumlu yonde etki gos-
termektedir.

B Gegici ortez kullanimi: Hareketleri engelledigi
icin agrinin azalmasinda fayda gosterir. Ayrica anatomik
iyilesmeye de fayda saglar. Cogunlukla 6n kolu dorsal-
den ve volarden sarip enine baski olusturan ulnar oluk
ateller kullanilir. Dejeneratif olgularda 4 hafta atel uygu-
lamasi yeterli iken akut yirtiklarda bu siire biraz daha uza-
tilarak 6 haftaya tamamlanabilir. Kimi zamanda basit ve
pratik bir statik el bilek ateli ile hasta sikayetleri gerile-
mektedir.

B Alg1 ile immobilizasyon: Statik el bilegi ateli ile
ayni etkiye sahip olmakla beraber akut TFCC lezyonla-
rinda 4 haftalik al¢1 veya alg1 atel uygulanabilir.

B NSAIQ

B Eklem ici enjeksiyon: Genellikle 6nerilmez yapilan
steroid hem konservatif tedavi ile iyilesmeyi engelleyecegi
gibi hem eklem dejenerasyonunu artirict etki yapar. Gegici
rahatlama saglamakla beraber uzun vadede kotii etkiler ya-
ratacaktir. PRP uygulamalarinin etkili oldugunu gosteren
yazilar bulunmakla beraber TFCC yaralanmalarinda tedavi
edici etkileri konusunda sorular mevcuttur. Cogu hastada

44

uzun siireli takiplerde agrilarin tekrar ilerleyerek devami
gbzlenmektedir.'*

B Rehabilitasyon programlari: immobilizasyon ile
elde edilen iyilesme dokularini harlamamak i¢in dnce pasif
egzersizler daha sonra néromuskuler kontrolii artiran izo-
metrik egzersizler uygulanir. Daha sonra agsamali olarak
diger gii¢lendirme egzersizleri olan konsantrik ve egzan-
trik egzersizlere gegilir.

I CERRAHI TEDAVI

Ortalama ii¢ ile alt1 aylik konservatif tedaviye ragmen yanit
alinmamasi halinde cerrahi segenek on plana ¢ikmaktadir.
Belirgin DRUE instabilite varliginda bekleme siiresi kis-
altilarak daha erken cerrahi karar verilebilir. A¢ik veya art-
roskopik olmak iizere iki farkli cerrahi yontem vardir.
Artroskopik yontemlerin agik cerrahilere gore; diger eklem
i¢i patolojilerin tespiti, daha az diseksiyon ile daha az yu-
musak doku hasari, daha az cerrahi sonrast erken donem
agri, erken ise doniis, enfeksiyon ve daha az eklem hareket
kisitlihi@r gibi tstiinliikleri bilinmektedir.'>!¢

Acik Cerrahi : Artroskopi uygulamalarinin yaygin-
lasmast ile agik cerrahi nadir uygulanan bir yontem haline
gelmistir. Dordiincii- besinci ekstansér kompartmandan
ekstansor digiti minimi ekartasyonu ile dorsal kapsiilden
TFCC yapisina ulasilir. Sigmoid bolge veya foveal yirtik-
lar agilan kemik tiinellerinden gegen siitiirler ile tespit ya-
pilir.!?

Artroskopik Cerrahi: Gliniimiizde TFCC tan1 ve te-
davisinde siklikla bagvurulan altin standart yontemdir. Yir-
tigin tipine, hastanin yasina, kemik uyumsuzlugu ve eklem
i¢i artroz varligi gore cerrahi teknikte degismektedir.

Tip IA: Santral yirtiklar genellikle asemptomatik sey-
rederler. Santral bolge avaskiiler oldugu i¢in tamir yerine
debridman uygulanmasi ile kanama artirilarak iyilesme sti-
mule edilmis olur.'®

Tip IB: Atzei tarafindan alt gruplara ayrilan bu tip
yirtigin yerlesmine baglh distal, proksimal ve total yirtik
olarak isimlendirilir. Proksimal ve total yirtiklarda DRUE
instabilitesi olusmakla birlikte distal yirtiklarda DRUE ins-
tabilitesi goriilmez. Bu bolgeler vaskiiler olmasi nedeni ile
tamire olumlu sonug¢ vermektedir. Distal yirtiklar all-in-
side, inside-out, outside-in gibi farkli teknikler ile tedavi
edilir. Proksimal ve total yirtiklarda foveaya yerlestirilen
bir ankor veya foveadan kemigin ulnar boliimiine agilan
bir tiinelden transoosedz teknik ile TFCC ayrildig1 bolgeye
dikilmektedir.(Resim 2a,b,c,d) Bu yirtik tipi kimi zaman
ulnar stiloid basis kirigi ile birlikte seyrettiginde stioid tes-
piti gerekebilmektedir. Kronik ve ileri derece DRUE ins-
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RESIM 2a: Periferik yirtik tipi.

RESIM 2b: Periferik yirtik tamiri birinci asama.

tabitesi yaratan TFCC lezyonlarinda tendon grefti ile re-
konstriiksiyon tercih edilir."”

Tip IC: Distal boliim yirtiklarinda tamir tercih edil-
mektedir. Tamirin miimkiin olmadig1 baz1 vakalarda deb-
ridman uygulanabilir.?’

Tip ID: Radial bolge yirtiklarinda radioulnar bag ek-
lenmis ise sigmoid ¢entikten radiusun radialine agilan bir
tiinel ile bu bolgeye dikilir. Eger radioulnar baga ulasma-
yan bir yirtik ise artroskopik debridman veya rezeksiyon
yeterli olmaktadir.?!

Tip II: Dejeneratif yirtiklarin tedavisi ulnar varyan-
sin boyutu, artroz varlig1 ve lunotrquetral (LT) bagin ha-
sarli veya saglam olusuna gore degismektedir. Konservatif
tedaviye yanit alinamayan Tip II A,B,C hastalarina 4 mm
ye kadar olan ulnar varyanslarda Wafer proseiirii uygula-
nabilir. 4 mm’nin lizerindeki vakalarda ulnar kisaltma ya-
pilmast uygundur. LT instabilitenin eklendigi vakalarda LT
eklem i¢in dorsal kapsiilodez, kapsiiler biiziistiirme veya K
teli ile fiksasyon uygulanir. fleri LT artroz gelisen vaka-
larda LT artrodez yapilmasi uygundur.?>%

I CERRAHI SONRASI TAKIP VE REHABILITASYON

Debridman uygulanan hastalarda cerrahi 6demin azal-
masi i¢in kisa bir atel sonras1 hareket baglanir iken tamir

yapilan hastalarda immobilizasyon siiresi 6 haftaya kadar
uzatilir. Cerrahi sonrasi tiim hastalar fizik tedavi almali-
dirlar. Rehabilitasyonun siiresi ve yontemi cerraha, has-
taya ve uygulanan cerrahi teknige gore degismektedir.
Rehabilitasyonun amaci, optimum mekanigi, ayni za-
manda bu mekanigin stabilitesini korumak ve islevle be-
raber hareketliligi yeniden saglamaktir. Cerrahi sonrasi
uygulanacak rehabilitasyonda, fonksiyonel performans
icin gerekli olan sirkiimdiksiyonu ve bu hareket sirasinda
ihtiya¢ duyulacak ROM’u en iist diizeye ¢ikarmak he-
deflenir. Rehabilitasyon programi bilegin hareket edebi-
lecegi
aktivitelere ve egzersizlere odaklanmayi igerir. Uygula-

eklem hareket acikligi simirlarina ulasan
nan egzersizler ve fonksiyonel aktiviteler (oyuncak
¢ekig, mini dartlar vb.), kontrollii yitkk uygulamak igin
ekstansor karpi radialis longus (ECRL) ve ekstansor
karpi radialis brevis (ECRB) etkinlestirilerek sinirli bir
diizlemde gerceklestirilir. El bilegi néromuskiiler kont-

roliinii saglamak amaciyla propriosepsiyon egitimi,

temel propriyosepsiyon farkindaligi ile baslar ve bilingli
eklem kontroliinli saglama hedefi ie eklem pozisyonu al-
gilama ve ayna egitimi gibi egzersizler motor imgeleme

RESIM 2c: Periferik yirtik tamiri ikinci asama.

RESIM 2d: Tamir sonrasi goriintim.



Mehmet Kogaslan ve ark.

Triangiiler Fibrokartilaj Kompleks Sorunlarinda Tan1 ve Tedavi

yoluyla tesvik edilir. Hastalarin sikayetlerinin gerilemesi
ve iyilesme siireleri degiskenlik gosterir.

Eger bir sporcuda TFCC yirtigr ile birlikte DRUE
instabilitesi var ise gelecekteki spor kariyerinin olum-
suz etkilenebilecegi konusunda bilgilendirilmelidir. Cer-
rahi sonrasi en az cerrahi tedavi sonrasi 6 ay sonra
antrenmanlara baslanmali miisabakalara 1 yil sonrasi

I SONUG

Giinliik ortopedi poliklinik uygulamalarinda ulnar
kaynakli el bilek agrisi ile oldukga fazla karsilasiimak-
tadir. Bu bolge problemlerinden biri olan TFCC lezyon-
larinda artroskopik gelismeler 15183inda dogru tani ve
tedavi uygulamasi ile olumlu sonuglar almak miimkiin-
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izin verilmelidir.?* diir.
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