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Primer diz protezi, 6zellikle dejeneratif ve infla-
matuar artritler basta olmak tizere degisik etyolojik se-
beplerle sikca uygulanmaktadir. Protez endikasyonu
konan hastalardaki sikayetler agri, hareket kisithligi ile
birlikte fonksiyon kaybi ve deformitedir. Dejeneratif
zeminde gelisen diz osteoartritinde en sik karsilasilan
deformite varus olup, romatoid artritte ise valgus de-
formitesidir. Bu iki deformiteye, fleksiyon kontraktiirii
cogunlukla eslik eder. Primer diz protezi uygulanma-
sindaki temel amagclar; agrinin ortadan kaldiriimasi, ar-
tan hareketler ile fonksiyonun geri kazanilmasi, bozu-
lan mekanik aksin diizeltilmesi, eklem cizgisinin korun-
mast yada yeniden olusturulmasi ve bag dengesinin
saglanmasidir. Diz protezi ameliyatlar kemik ameliya-
t1 olarak yorumlansa da, iyi bir cerrahi teknigin teme-
linde miikemmel bir yumusak doku cerrahisi yatmak-
tadir. Artrotominin sekli, patello-femoral dengenin
diizglin olmasini etkileyebilecektir. Kemik kesilerinin
diizgiin olabilmesi icin normal iligkilerin ¢ok iyi bilin-
mesi gereklidir. Protezin rotasyonu ve yerlestirilis sek-
li keza yumusak doku dengesini etkiler. Dolayisiyla
protez cerrahisinde deformitenin diizeltiimesi ile yu-
musak doku dengesini ayr1 ayn diistinmek dogru ol-
maz. Diizglin yapilmayan kesiler, rotasyonu diistintil-
meden yerlestirilmis komponentler ile yumusak doku
dengesinin saglanmasi miimkiin degildir. Protezin ba-
sanst icin, implantin oturacagi kemik dokularin diizgtin
kesilmesi, yumusak dokularin ise miimkiin oldugunca
dengelenmis olmasi gereklidir”. Bu nedenle diz prote-
zinde yumusak doku dengesi deyince sadece dizin me-
dial yada lateral yapilarinin dengelenmesi anlasiima-
mall, cilt kesisinden kemik kesilerine, komponentlerin
rotasyonu ve verlestirilis sekilleri ile dizin koronal ve
sagital plandaki dengelenmesi, yani deformitelerin dii-
zeltilmesi de anlagiimalidir.

Bu yazida primer diz artroplastisinin cerrahi tek-
nigi detayh olarak verilmeyip, gelisen deformitelerin
diizeltilmesi ve yumusak doku dengesinin saglanmasi
konusundaki temel prensipler tartisilacaktir.
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Anestezi Altinda Muayene

Ameliyata baglamadan diz anestezi altinda mu-
ayene edilmelidir. Eger deformite diizeliyorsa asir1 yu-
musak doku gevsetmesi ilk asamada yapilmamalidir,
Deformitenin konkav tarafindaki dokular siki, buna
karsilk konveks tarafindakiler gevsektir (Sekil 1). Yu-
musak doku dengesini saglayabilmek icin siki yapilar
gevsetilirken, gevsek olanlar ise sikilastinlmalidir.

Sekil 1: Varus deformiteli bir dizde, medial yapilar siki iken lateraldeki dokular
gevsektir,

Cerrahi Yaklagim

Standart bir cerrahide orta hattan longitidunal cilt
kesisi ve median parapatellar artrotomi tercih edilme-
lidir?. Yapilan calismalar gostermistir ki, diz onii cildi-
nin vaskiiler yapisina en az hasar veren kesi ortan hat-
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tan yapilan diiz cilt kesisidir®. Obez hastalarda cilt ke-
sisinin hafif lateralden yapilmasi patellanin eversiyonu-
nu kolaylastiracaktir. Artrotominin proksimal béliimii
miimkiin oldugunca vastus medialise yakin olmalidir.
Subvastus (Southern yaklasimi), yada lateral artroto-
mi® gibi secenekler de bazen tercih edilebilse de 6zel-
likle ileri derecedeki deformiteli dizlerde bunlardan ka-
cinilmalidir. Agin deformite yada sert diz gibi diz flek-
siyonunun 60°-70° altinda oldugu hastalarda, standart
medial parapatellar artrotomi yeterli olmayacaktir. Bu
gibi hallerde rektus snip®, V-Y kuadrisepsplasti” yada
tibial tuberkiil osteotomisi® gibi genisletilmis yaklasim-
lar tercih edilmelidir.

Kemik Kesileri

Diz protezini yerlestirebilmek icin standart kesiler
yapilir. Bu kesiler femurda anterior kesi, distal femoral
kesi, posterior kondiler kesiler ve “chamfer” kesileri
olmak tizere bes adet olup tibia da ise tek kesidir.
“Fleksiyon-Ekstansiyon araligi” tekniginde bu kesiler-
den sonra ortaya ¢ikan yumusak doku araliginin esit
ve de dengeli olmast mutlak sarttir. Diz ekstansiyonda
iken distal femoral kesi ile tibial kesi arasindaki araliga
ekstansiyon aralidi , diz fleksiyonda iken posterior fe-
moral kesi ile tibial kesi arasindaki araliga da fleksiyon
aralidi denir (Sekil 2). Dikkat edilirse tibial kesi her iki
arahidi da etkileyen bir kesi iken, distal femoral kesi sa-
dece ekstansiyon arahigini etkilemektedir. Bu iki arali-
gin birbirine esit, ayn1 zamanda hem ekstansiyon hem
de fleksiyondaki seklinin dikdértgen olmasi gerekmek-
tedir. Diz tam ekstansiyonda iken medial ve lateralden
lamina acicilar: takildiginda ekstansiyon araliginin dik-
dortgen konfigiirasyonda olmayip, trapezoidal seklin-
de olmasi durumunda varus veya valgus dize gére yu-
musak doku gevsetmeleri dogru sekilde yapilmalidir.
Ayni sekilde diz fleksiyonda iken yapilan incelemede
sayet aralik trapezoidal ise femoral komponentin dis
rotasyonu kontrol edilmelidir .

Yumusak dokularin dengelenmesi ve protezlerin
uygun pozisyonda yerlestirilmesi ile elde edilecek ideal
dizilim 5°-10° valgusta olmalidir. Tibial komponent ise
koronal ve sagital diizlemde tibia cisminin uzun ekseni
ile 90° + 2° olacak sekilde yerlestirilmelidir. Femoral
komponentin ideal pozisyonu koronal diizlemde 7° +
2° valgusta ve sagital diizlemde ise 0 - 10° fleksiyon-
dadir" Dizilim yeterince diizeltilemezse, protezin kom-
ponentleri esit olmayan sekilde yiiklenerek belli yerler-
de daha fazla stres altinda kalacak, bu da sonucta pro-
tezin gevsemesine yol acacaktir”, Gerek femoral, ge-
rekse tibial komponentin rotasyonu da ¢ok dnemlidir.
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Femoral komponent 3° dis rotasyonda konmalidir.
Rotasyon, fleksiyon araliginin dengeli olmasi icin gere-
kirken, aynmi zamanda uyumlu patello-femoral dizilim
icin sarttir’,

$ekil 2, a: Diz ekstansiyonda iken distal femoral kesi ile tibial kesi arasindaki ara-
liga ekstansiyon aralig: denir.

Sekil 2, b: Diz fleksiyonda iken femur posterior kondilleri ile tibial kesi arasinda-
ki araliga fleksiyon aralid: denir.

Varus Deformitesi

Dizin koronal plandaki deformitelerinden biri
olan varus deformitesi, genellikle tibianin medialindeki
kemik kaybwla birlikte ic yan bag ('YB), postero-medi-
al kapsitil, pes anserinus ve semimembranosus kasinin
kontraktiiriine bagl olarak gelisir. Dis yan bag (DYB)
ise gevsek pozisyondadir. Femurun medial kondilinde
kemik kaybi olabilir, ama bu ¢ogu kez minimal diizey-
lerdedir. Fikse varus deformitesini diizeltmek icin kont-
rakte medial yapilar, lateral yapilarin uzunluguna gele-
ne kadar kademeli olarak gevsetilir"". Gevsetmeye fe-
mur ve tibia medialindeki osteofitlerin eksizyonu ile
baslanir. Diz ekstansiyonda iken proksimal tibianin
medialinden derin IYB ve pes anserinus tendonlar
subperiosteal olarak kesinsitiz bir kiif seklinde siyrilir
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(Sekil 3). Bu asamada kaldirilan dokularin bir Hohman
ekartor ile cekilmesi islemi daha da kolaylastiracaktir.
Gevsetme postero-medial késeye kadar yapilmali, da-
ha ileri derecedeki deformiteli vakalarda semimembra-
nosus da yapisma yerinden siyrilmalidir (Sekil 4). Eger
deformite diizelmiyorsa arka capraz bag kesilmelidir.
Sayet tibiada kemik defekti varsa, deformitenin diize-
lebilmesi i¢cin mutlak suretle onarlmaldir (Sekil 5).

Sekil 5: Tibia medialindeki defektin (sirl olmayan tipte) otojen kemik grefti ile
onarilmast.

Valgus Deformitesi

Koronal plandaki diger deformite olan valgus,
dzellikle romatoid artritte lateral femoral kondilin hi-
poplazisi sebebiyle gelisir. Siklikla fleksiyon ve dis ro-
tasyon kontraktiir(i de eslik eder. Valgus dizlerde gev-
setmenin ana prensibi medial yapilara gore daha kont-
rakte olan lateral yapilarin uzatilmasidir™. Lateral kap-
stiler ve ligament6z yapilar varus dizlerdekinden farkl
olarak tibiadan degil daha ¢ok femurdan gevsetilir. Do-
kularin tamamini kapsayan ve hesapsiz bir sekilde ya-
pilacak ileri derecedeki gevsetmeler yanhs sonuclar ve-
rebilir. Genel kural olarak gevseme kapasiteleri az olan
statik ve fikse eklem stabilizerleri (bag, kapstil vb.) 6n-
ce gevsetilmelidir, zamanla adapte olabilecek dinamik
stabilizerler (tendon vb.) gerekiyorsa daha sonra gevse-

: : tilirler. Cerrahinin ilk asamasinda, gevsetme islemine
Sekil 3: Varus deformiteli bir dizde ameliyatin baglangig safhasinda derin IYB ve . . N
pes anserinus kesintisiz bir kilf seklinde subperiostal olarak medialden siyrimali- baslamadan tibia ve femurdaki osteofitlerin tamamen
drr. temizlenmesi, dis yan bagin fonksiyonel kisaligina en-
gel olur, bdylece 6nce gevsetme, daha sonra osteofit-
lerin ¢ikanlmastyla olusacak istenmeyen instabiliteler-
den kacimlmis olur. Osteofitlerin temizlenmesinden
sonra dis yan bag, lateral kapsiil ve popliteus kasi ek-
lem cizgisi seviyesinde kesilir, bu gevsetme postero-la-
teral kise etrafinda stirdiiriiliir, gerekiyorsa gastrocne-
mius kasinin lateral basi kesilir, gevsemenin yeterli
olup olmadigi kontrol edilir, kismi dis rotasyon defor-
mitesi varsa iliotibial bant da gevsetilir. Bu gevsetme
transvers kesi ile ya da proksimal tibiaya yapisma yeri
ve Gerdy cikintisina yapistidi yerden subperiostal ola-
rak yapilabilir. Biseps femorisin kesilmesi nadiren ge-
: rekir. Bu gevsetmelerden sonra artroplastide ekstansi-
.,\ S yondaki sikilik iliotibial band ve postero-lateral kapsiil,
Sekil 4: Postero-medial késeye kadar siyirma yapilms, §;1y‘et ileri gevsetme yapi- flek51yor1dak1' Slk]llk Ise dl§ y.al’l bag V€ popllteus tendo-
lacaksa semimembranosus yapisma yerinden siyrilmalidir, nunda daha ileri gevsetmeyl gerektlrlr.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi 2003 - Cilt: 2 - Say1: 3-4




Whiteside™, eger valgus diz, fleksiyon ve ekstan-
siyonda siki ise DYB ve popliteusun ilk olarak gevsetil-
mesini dnermektedir. Buna karsilik eGer valgus diz sa-
dece ekstansiyonda iken siki ise iliotibial bandin izole
olarak gevsetilmesini savunmaktadir®®. Krackow ve
Mihalko, vaptiklart kadavra ¢alismalan ile bu goriisii
vani ilk olarak DYB'in gevsetilmesini énermektedir-
ler". Krackow'un tanimladigi bir baska yéntem de
[YB'in femurdaki yapisma yerinin elevasyonu ile prok-
simal yaklastirma yapilmasidir™.

Fleksiyon Kontraktiirii

Kisalmis posterior yapilar dizin tam ekstansiyonu-
nu engellerler. Yapilmasi gereken ilk islem posterior
kapsiiliin gevsetilmesi olmalidir. Bu iglem en kolay
posterior medial ve lateral femoral kondiler kesiler ya-
pildiktan sonra yapihr. Posterior osteofitler, meniskus
artiklan iyice temizlenmelidir. Fleksiyon kontrakttiriinii
gidermek icin kullanilan bir diger yontem de, ek distal
femoral kesi yaparak ekstansiyon arahigini genislet-
mektir. Bu secenek, posterior kapsiil gevsetilmis ve
posterior osteofitler temizlenmesine ragmen hala rezi-
diiel olarak fleksiyon kontraktiirii devam ediyorsa kul-
lanilmalidir; aksi takdirde distal femoral ek kesinin ge-
reksiz yapilmast, eklem cizgisinin yiikselmesine yol
acacaktir. Literatiirde ise ameliyat sirasinda fleksiyon
kontraktiiriiniin tamamen diizeltilmesiyle ilgili gériisler
tartismalidir. Tanzer ve Miller"®, ortalama 15°’lik flek-
siyon kontraktiiriiniin 4.5 il sonraki takiplerde 3°'ye
diizeldigini bildirmislerdir. Ayni yazarlar, posterior gev-
setmenin ve osteofit temizliginin yeterli oldugunu, bu-
na karsilik ek distal femoral kesiye ihtiyac duyulmadi-
gin1 savunmaktadirlar. Ritter ve Stringer ayni diisiince-
vi desteklerlerken, pek cok yazar da diizeltmenin ame-
liyat sirasinda yapilmasinin daha dogru bir yaklasim
olacagini bildirmektedirler”*®.

Yumusak Doku Gerginliginin Degerlendirilmesi

Kemik kesilerinin tamamlanmasindan sonra yu-
musak doku gerginligi her sistem icin gelistirilmis olan
aletler yardimyla test edilmelidir. Yaygin kullamlan iki
ana yéntem bulunmaktadir. Ik secenek, lamina agici-
sina benzer aletlerin kullammidir. Bunlar, diz ekstansi-
yon ve fleksiyonda iken tibia ve femur arasina yerles-
tirilmek suretiyle hem yumusak dokunun gerginligini
dlcer, hem de alt ekstremitenin dogrultusunu kontrol
etmek icin kullanilabilir. Son yillarda ise ¢ogu diz pro-
tezi sistemlerinde “spacer block” adi verilen sabun ka-
hibina benzer aletler kullanilmaktadir. Bu bloklar, kulla-
nlan protezin femur ve tibia komponentleri ile polieti-
len ara parcasinin kalinligina esdeger kalinlikta plastik-
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ten yada metalden yapimis dikdértgen kutu seklinde
parcalardir. Ayni sekilde diz tam ekstansiyon ve 90 de-
rece fleksiyondayken eklem yiizleri arasina yerlestiri-
lip, yumusak doku dengesinin degerlendirilmesinde
kullanilirlar,

Femur ve tibia kesileri tamamlandiktan sonra yu-
musak doku dengesi bahsedilen yéntemlerden biri kul-
lanilarak degerlendirilmeli, eder gerekli ise yumusak
doku gevsetmeleri ile ideal alt ekstremite dogrultusu ve
hareket genigligi saglanmaya calisiimalidir. Ameliyatin
baslangic asamasinda, 6zellikle anestezi altinda defor-
mitenin degerlendirilmesi bu acidan ¢ok énemlidir. Sa-
yet deformite diizelebiliyorsa, asir1 gevsetme yapilma-
malidir. Kemik kesilerini takiben yapilacak degerlen-
dirme sonrasi sayet varus, valgus yada fleksiyon kont-
raktiirii devam ediyorsa bu asamada ileri gevsetme ya-
pilmahdir. Ornegin varus deformitesinde [YB, pes an-
serinus yada semimembranosus tekrar kontrol edilme-
li, ve gerekiyorsa gevsetilmelidir. Fleksiyon kontraktii-
rii devam ediyorsa, posterior kapstil gevsetilmeli yada
distal femoral kesi artiriimalidr,

Deneme protezleri takildiktan sonra ekstremite-
nin dogrultusu, kontraktiirlerin ve deformitelerin gide-
rilip giderilemedigi tekrar kontrol edildikten sonra ha-
la yumusak doku gerginligi yada hareket acikhdinda ki-
sitlilik devam ediyorsa, bu asamada ¢éziim getirilmesi
sarttir (Tablo 1). Secilecek polietilen ara parca tiim ha-
reket sinirinda esit stabilite saglamali, maksimum flek-
siyonda dislokasyona izin vermemelidir.

Sadece fleksiyon kontraktiirii yani diz fleksiyonu
tam, ama ekstansiyon kisith ise bu durum iki aralign
birbirine esit olmadigini yani ekstansiyon arah@mnin
fleksiyon araligindan dar oldugunu ifade etmektedir.
ilk yapimast gerekenler posterior osteofitlerin ve me-
niskiis parcalarinin ¢ikarilmasidir. Sayet darlik hala de-
vam ediyorsa posterior kapstiliin gevsetilmesi yapilma-
hdir. Posterior kapstiliin subperiostal gevsetilmesi fe-
murdan yapilmaldir. Kullanilan deneme insert’tin bir
boy biiyiigii takilarak dizin ekstansiyona zorlanmasi da
kapsiiliin femurdan gevsemesini kolaylastiracaktir.
Eger diizelme yok ise, distal femurdan ek kemik kesisi
(2-4mm) yapilmaldir (Sekil 6). Burada dikkat edilecek
nokta, distal femoral kesinin [YB'in yapisma yerinin
daha proksimaline gecemeyecegidir.

Hem fleksiyon hem de ekstansiyon araliginin siki
olmast, yapilan kemik kesilerinin yetersiz oldugunu
gosterir. Coziim 2-4 mm ek tibial kesi yapmaktir, Boy-
lelikle her iki aralik ta genisleyecektir. Kesi yapmadan
daha ince polietilen parca kullanilmasi tercih edilme-
melidir. Giinlimiizde kabul edilen en az insert kalinhg
8 mm’dir.
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Tablo 1: Fleksiyon-ekstansiyon araliklarinin esit olmamasi durumunda karsilasilan sorunlar ve ¢éziimleri

FLEKSIYON ARALIGI
E GENIS NORMAL DAR
K kalm insert Distal femura destek Kiigiik boy femur ve kaln insert
S Bir boy femuru kiigilt Tibial rezeksiyon ve femura destek
11 GENIS ve kalin insert
A
N
S
i NORMAL Distal femoral kesi Degisiklik yok Kiigiik boy femur
Yo ve kalin insert Tibial posterior egimin artinlmast
(0)
N
A
R DAR Distal femoral kesi Distal femoral kesi Ince insert
A ve kalin insert Kapsiiler gevsetme Tibial rezeksiyon
15 Kapstil gevsetmesi
I ve kalin insert
G
1

$ekil 6: Fleksiyon kontraktiirii tiim yumusak doku gevsetmelerine ragmen devam
ediyorsa, distal femoral kesi 2-4 mm ilave olarak yapilmalidir.

Sadece fleksiyon sikiligr ise, fleksiyon araligmnin
ekstansiyon arahgindan dar oldugu durumda ortaya ¢i-
kar. Burada amag sadece fleksiyon arahgmni artirmak
olmaldir. Ik yapilacak yéntem posterior osteofitlerin,
meniskiis parcalarnin cikarilmasidir fkinci asamada ti-
bial eklem yiiziiniin posterior egimi artirlabilir; ancak 7
dereceyi gecmemek gerekir. Hala diizelme yok ise, fe-
moral komponenti bir boy kiictiltmek gerekir. Boylelik-
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le posterior ek kesi yapilmis olur ve fleksiyon arahg bii-
yiir. Ancak bu islemin en biiyiik sakincas, uygun kesi
yapilmadigi takdirde, anterior femoral kortekste kemik
kaybina bagh centik meydana gelebilmesidir. Bu ne-
denle, femoral komponent boyu kiigiiltiiliirken, kemik
kesileri anterior femoral korteks referans alinarak ya-
pilmalidir. Asin arka capraz bag (ACB) gerginligi de
fleksiyon sikiigina yol acabilir. Sayet diz fleksiyonda
iken tibial “lift-off” (diz fleksiyona getirildiginde, dene-
me “insert”inin 6n kesiminin, tibial tabladan ayrlp yu-
karya kalkmasi) saptaniyorsa ACB gevsetilmeli veya
kesilmelidir. Yine patellar kesinin az yapilmasinin da
fleksiyon sikiigina neden olabilecedi unutulmamalidir.

Patello-femoral Yumugak Doku Dengesi

Diz artroplastisi sonrasi ortaya ¢ikan komplikas-
yonlarn basinda patello-femoral dizilim bozukluklar:
yada bir baska deyisle patellar instabiliteler gelmekte-
dir. Literatiirdeki sikhd %1 ile % 20 arasinda bildiril-
mistir"®. Bu komplikasyona yol acan pek ¢ok sebep
bulunmakla birlikte, en sik neden cerrahi teknik hata-
lardir®?". Ameliyat sirasinda patellanin femoral olukta
rahatca, sublukse olmadan hareket edebildigi “bas
parmak olmadan kural” ile mutlak kontrol edilmelidir.
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Patellanin ¢amasir klempi, parmak yada gegici siitiir
gibi destekler kullanilmadan femoral olukta kalabilme-
si icin pek cok asamanin rolii vardir®. Ameliyatin bas-
langic asamasindaki parapatellar medial artrotominin
dzellikle proksimal boliimiiniin miimkin oldugunca
medialden yapilmasi ¢ok énemlidir. Bunun yani sira,
femur kesilerinin 3° dis rotasyonda yapilmasi, diz flek-
siyonda iken yumusak doku dengesinin saglanmast
icin mutlak gerekli olup ayni zamanda iyi bir patello-
femoral dizilim icin de sarttir"® (Sekil 7). Femoral kom-
ponentin hafifce lateralize yerlestiriimesi de uygun di-
zilim icin yararhdir®’. Sayet patella degistirilecek ise,
patellar kesinin dogru yapilmamasi yada komponentin
medialize yerlestirilememesi de patello-femoral dizilimi
bozacaktir. Tibial komponentin i¢ rotasyonda yerlesti-
rilmesi, en sk yapilan hatalardan birisidir. Bu durum-
da, tuberositas tibiada lateralize olacagindan artmis Q
acisl, patellayi lateral subluksasyona zorlayacaktir. Pa-
tella’'min ylizey degistirildikten sonraki kalnhgi, ameli-
yat 6ncesi kalinhgindan fazla olmamali, hatta miimkiin
ise birka¢c mm daha ince olmalidir. Béylece anterior
kompartmanin asir1 “doldurulmasindan”  kacimls
olur.
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Sekil 7: Femoral komponent hazilanirken 3° dig rotasyon verilmelidir. Medial
posterior femoral kondil, lateraldekinden daha uzun oldugundan, medial kondil-

den vapilan kesi miktari lateralindeki gére daha fazla olacaktir. Resmin sag tara-
findaki kondil medial kondildir.

Biitiin bu sayilan noktalara dikkat edilmesine rag-
men, hala patella sublukse oluyor ise, lateral gevset-
meye basvurulmalidir. Bu sirada supero-lateral genikii-
ler damarlar izole edilip korunabilirse, patellanin kan
akimi miimkiin oldugunca az zarar gérmdis olur. Late-
ral gevsetme yapilan hastalarda, ileride ekstansér me-
kanizmaya ait sorunlarin (patella kiridi, tendon riiptii-
rii, gevseme) daha yiiksek oranda goriildiigli unutul-
mamalidir.
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Sonug

Primer diz artroplastisi kompleks bir cerrahidir.
Gelisen deformitenin ortaya cikis mekanizmasi ¢ok iyi
anlagilmalidir. Deformitenin diizeltilmesi i¢in yapilacak
gevsetmeler yumusak doku dengesinin saglanabilme-
sinde tek basina yeterli olmayacaktir, Kemik kesileri-
nin dogru yapilmasi, komponentlerin rotasyonu ve se-
cilecek polietilen kalinhgd: da diizgtin bir yumusak doku
dengesi icin sarttir.
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