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Tokat ili ve çevresinde yaşayan kişilerde 
alt ekstremite aksiyel dizilimine ait veriler

Data on axial alignment of the lower extremity of individuals
living in the district of Tokat, Turkey

Mehmet Erdem, Cengiz Şen, Taner Güneş, Bora Bostan

Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı

Amaç: Tokat ili ve çevresinde yaşayan kişilerde alt eks-
tremitenin frontal plandaki normal dizilim ve yönelimi 
incelendi.
Olgular ve yöntemler: Çalışmaya gönüllü olarak katı-
lan sağlıklı 26 erkek ve 25 kadının ayakta yük vererek 
ortoröntgenogramları çekildi ve alt ekstremitenin aksiyel 
dizilimi değerlendirildi. Erkeklerin ortalama yaşı 34 
(dağılım 19-59), kadınlarınki ise 41 (dağılım 19-63) idi. 
Ölçüm sonuçları benzer çalışmalarla kıyaslandı.
Bulgular: Ölçümler, femur ve tibia mekanik eksenleri 
arasındaki açının ortalama 1.2° varusta olduğunu ve alt 
ekstremite mekanik ekseninin diz merkezinin ortalama 
4.8 mm iç tarafından geçtiğini gösterdi. Proksimalde 
femur boyun açısı ortalama 127.6° ölçülürken, femur 
mekanik ekseni ile anatomik ekseni arasındaki açının 
ortalama 7.4° valgusta olduğu; femur anatomik ekseninin 
distalde interkondiler çentiğin orta noktasından geç-
meyip, ortalama 9 mm iç tarafında sonlandığı görüldü. 
Distal femurun mekanik eksenle oluşturduğu yönelim 
açısı ortalama 88.2° ve yaklaşık 2° valgusta, proksimal 
tibia yönelim açısı ortalama 87.8° ve yaklaşık 2° varusta 
idi. Distal tibia yönelim açısı ortalama 88.2° ve yaklaşık 
2° valgusta ölçüldü.
Sonuç: Bulgularımız, literatürdeki benzer çalışmaların 
bulguları ile uyumludur. Bu bulgular ülkemizin belirli bir 
yöresindeki insanlara ait olduğundan, Türk toplumunun 
ortalama dizilim ve yönelim değerlerinin daha sağlıklı 
belirlenebilmesi için çokmerkezli çalışmalara ihtiyaç 
vardır.
Anahtar sözcükler: Biyomekanik; diz eklemi/anatomi ve histo-
loji; bacak/anatomi ve histoloji/radyografi; referans değeri.

Objectives: We investigated frontal plane alignment and 
orientation features of individuals living in the district of 
Tokat, Turkey. 
Subjects and methods: Axial alignments were evaluated 
on standing weight-bearing orthoroentgenographies of 26 
male and 25 female healthy volunteers. The mean age was 
34 years (range 19 to 59 years) in males, and 41 years (range 
19 to 63 years) in females. The results of the measurements 
were compared to those reported in the literature.
Results: Measurements showed that the angle between 
the mechanical axes of the femur and tibia was 1.2˚ of 
varus and that the mechanical axis of the lower extremity 
passed 4.8 mm medial to the center of the knee. The mean 
femoral neck-shaft angle was 127.6 ,̊ and the angle between 
the mechanical and anatomical axes of the femur was 7.4˚ 
of valgus. The anatomical axis of the femur passed 9 mm 
medial to the intercondylar notch, not through the center of 
the notch. The mean orientation angle of the distal femur 
with the mechanical axis measured 88.2˚ with approxi-
mately 2˚ of valgus, and the mean proximal tibial orienta-
tion angle measured 87.8˚ with approximately 2˚ of varus. 
The mean distal tibial orientation angle was 88.2° with 
approximately 2˚ of valgus.
Conclusion: Our results are consistent with those of 
similar studies in the literature. Since our data concern only 
individuals from a specific part of the country, multicenter 
studies are needed to draw average reference values of the 
Turkish population regarding alignment and orientation of 
the lower extremity. 
Key words: Biomechanics; knee joint/anatomy & histology; leg/
anatomy & histology/radiography; reference values.
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Bir toplumda alt ekstremitenin aksiyel dizili-
minin normal değerlerinin bilinmesi, özellikle alt 
ekstremitenin deformite tanımında ve tedavisinde 
büyük önem taşımaktadır. Femur ve tibianın aksi-
yel dizilimindeki önemli değişiklikler diz ekle-
minde yük dağılımını etkiler. Dejeneratif artropati 
etyolojisinde en önemli faktörün mekanik olduğu[1] 
ve deformitenin oluşturduğu dizilim bozukluğu-
nun tek kompartman diz artrozu ile yakın ilişki-
si olduğu bildirilmiştir.[1,2] Tek kompartman diz 
osteoartritinde oldukça yaygın kullanılan tedavi 
yöntemlerinden biri olan yüksek tibia osteotomisi 
sonrası başarılı sonuçlar, dizilimin normal değerle-
rinin bilinmesi ile doğrudan ilişkilidir.[2-7] Total diz 
artroplastisinde (TDA) de komponentlerin normal 
dizilimde yerleştirilmesi uzun dönem sağkalım 
açısından oldukça önemlidir.[8,9]

Alt ekstremitenin aksiyel dizilimi ile ilgili yapı-
lan pek çok çalışmada toplumlar arasında farklı-
lıklar olabileceği gösterilmiştir.[2-4,8,10] Örneğin, Çin 
toplumunda yapılan çalışmada, proksimal tibianın 
normale göre daha fazla varusta olduğu ortaya kon-
muştur.[8] Bu nedenle, Türk toplumundaki alt eks-
tremite dizilim değerlerinin diğer toplumlara göre 
farklı olması mümkündür. Bu çalışmada, Tokat ili ve 
çevresinde yaşayan kişilerde alt ekstremitenin fron-
tal plandaki normal dizilim ve yönelimi incelendi. 

OLGULAR VE YÖNTEMLER

Çalışmaya gönüllü olarak katılan sağlıklı 26 
erkek ve 25 kadının ayakta yük vererek ortorönt-

genogramları çekildi. Erkeklerin ortalama yaşı 
34 (dağılım 19-59), kadınlarınki ise 41 (dağılım 
19-63) idi. Alt ekstremitede Amerikan Romatoloji 
Derneği’nin (American College of Rheumatology) 
diz osteoartriti ölçütlerine uyan şikayet veya bul-
gusu,[11] geçirilmiş cerrahi veya kırık öyküsü, belir-
gin klinik deformite ve şikayeti olan olgular çalış-
maya alınmadı. Grafiler, 130 cm gridli kasete, 305 
cm mesafeden, 32 mA ve 77-95 kV ışınla, kalça ve 
diz ekstansiyonda, patella orta hatta iken, diz mer-
kezi odaklanarak çekildi.

Alt ekstremitenin eklem yönelim açılarına lite-
ratürde farklı isimler verilmiştir; çalışmamızda ise 
Paley ve ark.nın oluşturduğu adlandırma kullanıl-
dı.[3,4,10,12-14] Kalça, diz ve ayak bileği yönelim açıla-
rı Şekil 1’de gösterildi.[4] Femur proksimalindeki 
femur proksimal yönelim açıları; femur mekanik 
ekseni ile yönelim çizgisinin dış tarafta oluşturdu-
ğu açı (LPFA - lateral proksimal femur açısı), femur 
anatomik ekseni ile yönelim çizgisinin iç tarafta 
oluşturduğu açı (MPFA - medial proksimal femur 
açısı) ve femur boynu çizgisi ile anatomik eksen 
arasındaki açı (NSA - neck-shuft angle - boyun 
diyafiz açısı) ölçüldü. Femur distalindeki femur 
mekanik eksen ile anatomik ekseninin supra-
kondiler bölgede oluşturduğu femur valgus açısı 
(AMA - anatomo-mekanik eksen açısı), femur 
mekanik eksen ile femur distal yönelim çizgisinin 
dış tarafta oluşturduğu açı (mLDFA - mekanik 
lateral distal femur açısı), femur mekanik eksen ile 
distal femur yönelim çizgisinin dış tarafta oluştur-

Şekil 1. Frontal planda yapılan ölçümler: (a) Mekanik ölçümler; (b) anatomik ölçümler; (c) 
mekanik eksen sapmasının (MAD) ölçümü; (d) mekanik femur-tibia açısının (FTA) ölçümü. 
NSA: Boyun diyafiz açısı (neck shuft angle), LPFA: Lateral proksimal femur açısı; MPFA: Medial proksimal femur açısı; 
AMA: Anatomo-mekanik eksen açısı; MAD: Mekanik eksen sapması (mekanik aks deviyasyonu); mLDFA: Mekanik 
lateral distal femur açısı; aLDFA: Anatomik lateral distal femur açısı; JLCA: Eklem çizgileri yönelim açısı (joint line con-
vergence angle); MPTA: Medial proksimal tibia açısı; LDTA: Lateral distal tibia açısı; FTA: Mekanik femur-tibia açısı.
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duğu açı (aLDFA - anatomik lateral distal femur 
açısı) ölçüldü. Tibiada, tibia mekanik ekseni ile 
tibia proksimal yönelim çizgisinin iç tarafta oluş-
turduğu açı (MPTA - medial proksimal tibia açısı) 
ve tibia mekanik eksen ile ayak bileği yönelim 
çizgisinin dış tarafta oluşturduğu açı (LDTA - lateral 
distal tibia açısı) ölçüldü. Diz ekleminde, femur 
distal yönelim çizgisi ile tibia proksimal yönelim 
çizgisi arasındaki eklem çizgileri yönelim açısı 
(JLCA - joint line convergence angle) ölçüldü. Alt 
ekstremitenin varus veya valgus dizilimi hak-
kında bilgi veren, femur mekanik ekseni ile tibia 
mekanik ekseni arasındaki açı (FTA - mekanik 
femur-tibia açısı) ile kalça merkezinden ayak bileği 
merkezine çizilen alt ekstremite mekanik eksenin 
diz merkezine olan uzaklığı (MAD - mekanik aks 
deviyasyonu-eksen sapması) değerlerine bakıldı.[4] 

Bu açısal değerler aynı kişi tarafından ölçüldü. 

İstatistiksel değerlendirmede, değişkenlerin 
ortalamaları karşılaştırılırken parametrik varsa-
yımlar altında (varyansların homojenlik testi= 
Levene testi sonucuna göre; p>0.05) “iki ortalama 
arasındaki farkın önemlilik testi” uygulandı.

BULGULAR

Kalça, diz ve ayak bileği yönelim açılarının 
ölçüm sonuçları Tablo I’de özetlendi. Proksimal 
femur yönelim açılarından proksimal femur meka-
nik yönelim açısı (LPFA) ortalama 89.4±4.7° olup 90 
dereceye yakındı. Proksimal femur anatomik yöne-
lim açısı (MPFA) ortalama 82.4±4.9°, femur boyun 
açısı (NSA) 127.6±4.9° ölçüldü (Tablo I).

Distal femur anatomik yönelim açısı (aLDFA) 
ortalama 80.8±1.7° ve mekanik eksen ile yaklaşık 
7° valgusta, distal femur mekanik yönelim açısı 
(mLDFA) ortalama 88.2±1.6° ve 2° valgusta ölçüldü. 
Femur valgus açısı olan anatomo-mekanik eksen 
açısı (AMA) ortalama 7.4±0.9° ölçüldü. Femur ve 
tibia mekanik eksenleri arasındaki açı (FTA) orta-
lama 1.2±1.3° varusta ve alt ekstremite mekanik 
ekseninin diz merkezine uzaklığı olan MAD orta-
lama 4.8±4.5 mm iç tarafta ölçüldü. 

Eklem çizgileri yönelim açısı JLCA ise ortalama 
1.0±0.9° bulundu. Femur anatomik ekseninin distal 
ucu femur interkondiler orta noktanın ortalama 9 
mm iç tarafından geçmekteydi.

Tibia proksimal yönelim açısı MPTA ortalama 
87.8±1.5° olup yaklaşık 2° varusta, tibia distal yöne-
lim açısı LDTA ise ortalama 88.2±2° olup 2° valgus-
ta ölçüldü (Tablo I). Erkekler ile kadınlar arasında 
sadece NSA (t= 2.015, p= 0.049) ve aLDFA (t=2.027, 
p=0.048) değerlerindeki farklılık istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu ve diğer değerlerde istatistiksel 
bir farklılık bulunmadı (p>0.05).

TARTIŞMA
Dejeneratif artropatinin nedeninin mekanik 

olduğu, enflamatuvar olmadığı[4] ve enflamasyo-
nun dejeneratif değişikliğe bağlı olduğu kabul 
edilir. Dejeneratif değişikliklere neden olan önemli 
faktörlerden biri dizilim bozukluğudur. Tek kom-
partman diz artrozunun sıklıkla deformitenin bir 
sonucu olan dizilim bozukluğuyla ilişkili olduğu 
bildirilmiştir.[4,15,16] Bunun nedeni, dizilim bozuklu-

TABLO I
Alt ekstremite aksiyel diziliminin ölçüm değerleri

 Erkek Kadın Tümü Dağılım
 (n=26)  (n=25) (n=51) aralığı

Ort. yaş 34.4± 0.7 41.5±13.5 37.8±12.5 19 – 63
Boyun diyafiz açısı (NSA) (°) 126.8±4.9 128.5±4.7 127.6±4.9 118 – 139
Lateral proksimal femur açısı (LPFA) (°) 89.7±4.6 89.2±4.8 89.4±4.7 78 – 100
Medial proksimal femur açısı (MPFA) (°) 82.3±4.9 82.5±4.9 82.4±4.9 71 – 96
Anatomo-mekanik eksen açısı (AMA) (°) 7.5±0.8 7.3±0.9 7.4±0.9 5 – 9
Mekanik eksen sapması (MAD (mm) 4.7±4.5 5.0±4.6 4.8±4.5 -4 – 15
Mekanik lateral distal femur açısı (mLDFA) (°) 87.9±1.4 88.5±1.6 88.2±1.6 85 – 92
Anatomik lateral distal femur açısı (aLDFA) (°) 80.6±1.8 81±1.6 80.8±1.7 78 – 85
Eklem çizgileri yönelim açısı (JLCA) (°) 1.1±0.8 1.0±0.9 1.0±0.9 -1 – 2
Medial proksimal tibia açısı (MPTA) (°) 87.6±1.9 87.8±1.6 87.8±1.5 85 – 91
Lateral distal tibia açısı (LDTA) (°) 87.8±2 88.6±1.9 88.2±2 85 – 92
Mekanik femur-tibia açısı (FTA) (°) 1.0±1.2 1.4±1.3 1.2±1.3 -1 – 3
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ğunun özellikle dizde olmak üzere alt ekstremite 
eklemlerine gelen stres dağılımını değiştirmesidir. 
Bu nedenle, alt ekstremitenin normal diziliminin 
bilinmesi önemlidir. Yük taşıma ekseni olan meka-
nik eksen, normalde diz merkezinin hemen iç 
tarafından geçer. Mekanik eksen iç taraftan geçer-
se varus mekanik eksen sapması (MAD) ve varus 
dizilim bozukluğu; dış taraftan geçerse valgus 
MAD ve valgus dizilim bozukluğundan söz edilir. 
Mekanik eksen sapmasının diz merkezi iç veya 
dış tarafından geçmesi, iç veya dış tibiofemoral 
kompartmanda taşınan yükü artırır. Normal dizi-
limde, dize gelen yüklenmelerin dağılımı iç ve dış 
kompartmanlar arasında eşit olarak paylaşılma-
makta, dize aktarılan yükün %75’i iç kompartman 
yoluyla taşınmaktadır.[3,4,17] Varus deformitesinin 
4°-6° olduğu dizlerde ise, diz eklemine gelen yük-
lenmenin %90’ı iç kompartman yoluyla taşınır.[5] 
Paley ve ark.[12] MAD’yi 9.7±6.8 mm ölçmüşken, 
çalışmamızda MAD 4.8±4.5 mm bulundu. Bunun 
yanında mekanik femur-tibia açısı FTA, MAD 
değeri ile yakından ilişkilidir. Çalışmamızda 
1.2±1.3° varus olarak bulunan FTA değeri litera-
türle uyumlu idi.[2,3,5,8,13] 

Femur veya tibia kırığı sonrası oluşan kötü 
pozisyonda kaynamaya bağlı dizilim bozuklu-
ğunun uzun dönem takiplerinde, dizde unikom-
partmental dejeneratif artrit geliştiği bildirilmiş-
tir.[18,19] Yüksek tibia osteotomisinin uzun dönem 
sonuçlarında, normal dizilimin elde edilemediği 
düzeltmelerde, varus deformitesinin yinelediği ve 
medial kompartman artrozunun ilerlediği gözlen-
miştir.[5] Ayrıca, TDA’da normal aksiyel dizilimin 
sağlanamaması, komponentlerin erken dönemde 
gevşemesinin önemli nedenlerinden biridir.[9,20] Bu 
sonuçlar, alt ekstremite diziliminin normal değer-
lerinin bilinmesinin önemini ortaya koymaktadır.

Trokanter majör ucundan femur başı merkezine 
çizilen çizgi ile femur mekanik ekseni arasındaki 
açı lateral proksimal femur açısı (LPFA), ilk ola-
rak Paley ve Tetsworth tarafından tanımlanmıştır; 
bu açı ile boyun-diyafiz açısı (NSA) ve medial 
proksimal femur açısı (MPFA) kalça yönelim açı-
larını oluştururlar.[21] Kalça eklemi, femur başının 
yuvarlak olmasından dolayı femur proksimalinde-
ki bir deformiteye iyi uyum sağlar. Fakat, bu açısal 
değerler, kalça replasmanı ve deformite düzeltme 
osteotomisi sonrası anatomik ve fonksiyonel sonuç-
ları değerlendirmek için önemlidir. Çalışmamızda, 
LPFA ortalama 89.4±4.7°, MPFA 82.4±4.9° ölçüldü. 

Bu iki değer arasındaki fark femur proksimalinde 
7° valgusu gösterir. Bu açıdan, bulunan değerler 
literatürle uyumludur.[2,12] Yoshioka ve ark.[22] NSA 
açısını 129°, Paley ve ark.[12] 129.7±6.2° bulmuşlar-
dır. Çalışmamızda ise NSA 127.6±4.9° ölçüldü. 
Femurun mekanik ekseni ile anatomik ekseni 
distal metafizer bölgede çakışır. Medial proksimal 
femur açısı (AMA) 7.4±0.9° valgusta ölçüldü. Bu 
açısal değerin, TDA’da distal femur valgus kesim 
açısı olduğu bilinmektedir. 

Yapılan çalışmalarda, distal femur mekanik 
yönelim açısı mLDFA hafif valgusta, proksimal 
tibia yönelim açısı MPTA ise hafif varusta bulun-
muştur.[2,12,13] Fakat, Çin toplumunda yapılan bir 
çalışmada proksimal tibia yönelim açısı MPTA’nın, 
normalden daha fazla varusta olduğu bulunmuş; 
proksimal tibia erkeklerde 4.9±2.3°, kadınlarda 
ise 5.4±2.5° varusta ölçülmüştür.[8] Bu değerler, 
TDA’da fleksiyon dikdörtgen aralığını elde etmek 
için posterior femoral kondiler kesimin 3° yeri-
ne 5° eksternal rotasyonda kesilmesini gerektirir. 
Çalışmamızda distal femurun mekanik eksenle 
oluşturduğu yönelim açısı yaklaşık 2° valgusta 
olup literatürle uyumludur. Proksimal tibia yöne-
lim açısı MPTA ise klasik 3° yerine, yaklaşık 2° 
varusta bulunmuştur. Distal femurun anatomik 
yönelim açısı aLDFA’yı 80.8±1.7° ve mekanik ekse-
ne göre yaklaşık 7° valgusta bulduk. Bu açısal 
değer, femur deformitelerinde düzeltici osteotomi-
nin planlanmasında önemlidir.[4] Çalışmamızda, 
femur anatomik ekseninin distal femurun inter-
kondiler orta noktasından geçmeyip, ortalama 9 
mm iç tarafından geçtiği görüldü. Bulduğumuz 
sonuçla uyumlu olarak, bu mesafeyi 5-10 mm iç 
tarafta ölçen Laskin,[23] TDA’da distal femur kesi-
mi için kılavuz çubuğun medüller kanala orta 
noktadan girmesinin, kılavuzun femoral kanala 
diverjans olarak gitmesine ve hipervalgusta kesi-
me neden olacağını bildirmiştir. Bu nedenle, TDP 
ameliyatlarından önce ayakta alt ekstremite orto-
röntgenografinin çekilmesi ve femur anatomik 
eksenin femur distal noktasının belirlenmesinin, 
doğru femur distal kesimi için önemli olduğunu 
düşünüyoruz. Ayrıca, bu distal femur giriş nok-
tasının, suprakondiler femur deformitesi ve kırığı 
tedaviside de önemli olduğu kanısındayız. 

Eklem çizgileri yönelim açısı JLCA’nın varus 
veya valgus yönünde artması, iç yan bağ veya dış 
yan bağın laksitesi sonucu oluşan deformiteyi gös-
terir ve ayakta yük vererek çekilen ortoröntgenog-
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ramda ölçülmesi önemlidir. Bu açıda artış, kemik 
deformitesine bağlı olarak veya primer bağ laksi-
tesinin neden olduğu dinamik deformite sonucu 
oluşur ve alt ekstremitede dizilim bozukluğuyla 
sonuçlanır.[4] Normal JLCA değeri 0°-2° varusta 
kabul edilir;[4] bizim çalışmamızda ise ortalama 
1° varusta ölçüldü. Dinamik deformitenin neden 
olduğu dizilim bozukluğu olan diz tek kompart-
man artrozunda, dizilimi yeniden sağlamak için 
yapılacak yüksek tibia osteotomisinin, bağ denge-
sinin de göz önünde tutularak planlanması gerek-
tiğini düşünüyoruz. 

Tibia plafondun varus ve valgus deformiteleri, 
normal hareket açıklığına sahip bir subtalar eklem 
tarafından kompanse edilir. Subtalar eklem 30° 
inversiyon ve 15° eversiyon hareketine sahiptir 
ve distal tibianın 30° valgus ve 15° varusta oldu-
ğu ayak bileği deformiteleri, subtalar eklemin 
kompansatuvar hareketiyle tolere edilir.[4] Ancak, 
ayak bileğinin valgus deformiteleri varus deformi-
telerine göre daha iyi kompanse edilse de, varus 
deformitelerinin dejeneratif değişikliklere neden 
olduğu kesin değildir. Bunun nedeni, yük binme 
vektörünün normalde ayak bileği anterolateralin-
den geçmesi ve talus ile iç malleol arasında yük 
aktarımını sağlayan çok geniş yüzeyin olmasıdır. 
Tibia plafond valgus deformiteleri ise ayak bileği 
dejeneratif değişikliklerine daha fazla sıklıkta yol 
açabilir. Bu durum, normalde ayak bileği dış tara-
fından geçen yük binme vektörünün valgus defor-
mitesinde daha dış tarafa alınması ve tibiofibuler 
eklem yüklenmesinin artması sonucu ayak bileği 
artrozuna neden olur.[4] Ayak bileği deformiteleri, 
subtalar ekleme yakınlığından dolayı diz çevresi 
deformitelerine göre daha iyi tolere edilebilirse 
de, ayak bileği normal yöneliminin sağlanması, 
normal fonksiyonlarının koruması için önemlidir. 
Distal tibia eklem yönelim açısı LDTA, ortalama 
3° valgus ile varus arasında bildirilmiştir.[2-4,12,21] 
Çalışmamızda da, literatürle uyumlu olarak, yak-
laşık 2° valgusta ölçüldü. 

Sonuç olarak, bu çalışmada elde edilen bulgu-
lar, güncel uygulanan tedavilerde herhangi bir 
değişikliği gerektirmemektedir. Bununla birlikte, 
alt ekstremitenin normal dizilim ve yönelimi 
değerlerinin bilinmesinin, özellikle ülkemizde 
yaygın olarak yapılan total diz artroplastileri-
nin erken ve uzun dönem sonuçlarının başarısı-
na doğrudan etki edeceğine inanıyoruz. Ayrıca, 
rekonstrüktif girişimlerin başarılı olması için de 

bu değerlerin bilinmesi önemlidir. Alt ekstremite-
nin rekonstrüktif girişimleri öncesinde ortorönt-
genografi çekilmesi tedavide kolaylık sağlayabilir. 
Bulgularımız sınırlı bir yöredeki kişilere ait alt 
ekstremite dizilim ve yönelim değerlerini yansıt-
tığından, Türk toplumunun ortalama dizilim ve 
yönelim değerlerini belirlemek için çokmerkezli 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
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