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astrodzofageal reflii hastaligi (GORH) normal anti-
G reflii bariyerinin yetersiz kalmasi sonucu anormal

miktardaki mide iceriginin efor harcamaksizin 6zofa-
gusa gelmesidir. Gastrotzofageal reflii fizyolojik bir olaydir;
herhangi bir semptom veya mukozal hasar vermeksizin giin
icinde bir ¢cok kez meydana gelebilir, ancak gece asla olusmaz.
GORH ise, gogiiste yanma ve asid regiirjitasyonu gibi semp-
tomlar ile birlikte olan, mukozal hasar ile birlikte veya endos-
kopik hasar olmadan (noneroziv) gelisen bir hastaliktir. En-
doskopi strasinda hastalarin cogunda herhangi bir mukozal
hasar goriilmez iken (nonerozif reflii hastaligy), digerlerinde
ozofajit, peptik darliklar, Barrett 6zofagusu saptanir. Hastalar
ekstratzofageal hastalik bulgulart olarak akciger (nefes darli-
g1), kulak, burun, bogaz (ses kisikligr) semptomlar ile bagvu-
rabilirler. GORH multifaktoryeldir ve insan saghigimi dnemli
dlciide etkilemektedir (1,2). Bu yazida GORH, epidemiyoloji-
si, patogenezi, klinigi, komplikasyonlari, tanist ve kisaca teda-
visi ile ilgili genel bilgilerin verilmesi amaglanmustir.

EPIDEMIYOLOJi

Amerika birlesik devletlerinde Minesota’da Olmsted kasaba-
sinda 2200 kisilik bir calismada insanlarin %42’sinde gogiiste
yanma ve %45'inde asid regurjitasyonu oldugu saptanmugtir
(3). Ulkemizdeki sikliginin da batt toplumlart ile ayni oranlar-
da oldugu gosterilmistir (4).

Normal saglikli popiilasyonun rutinde gastroskopiye gitme-
mesinden dolay1 6zofajitin gercek prevalansint saptamak bi-
raz daha zordur. Amerikan kokenli caligmalarda toplumda

erozif 0zofajit orant %7 iken, bu oran Avrupa calismalarinda
9%2-10 arasinda degismektedir (5). Tiirkiye'de yeni yapilan
cok merkezli reflii calismast GORHEN e gore haftada bir kez
gogiiste yanma ve/veya regirjitasyon tarif eden 1421 GORH
tanilt hastanin %35’'inde erozif 6zofajit saptanmig; bunlarin
%61'i grade A, %34t grade B, %4'ii grade C ve %1'i grade D
bulunmugtur. Endoskopik Barrett 6zofagusu hastalarin
%4,2’sinde goriilmistiir. Ancak endoskopi uygulanan reflii
hastalarinin %0,4'de histopatolojik olarak Barrett metaplazisi
saptanmustir. Sonuc olarak GORH {ilkemizde batidaki kadar
stk goriilmekte, ancak genelde hafif seyretmektedir (6).

Semptomlar agisindan erkekler ile kadinlar arasinda belirgin
bir fark olmasa da 6zofajit ve Barrett 6zofagusu erkeklerde
daha ¢ok goriilmektedir. Yaslanma ile paralel olarak
GORH'nin komplikasyonlarinin prevalanst artmaktadir, bu
muhtemelen zaman icinde 6zofagustaki asid hasarinin kii-
miilatif etkisinden kaynaklanmaktadir (7).

Gastrotzofageal reflii hastalig direk olarak 6liime yol acma-
sa da; 6zofageal ilserler (%5), peptik darliklar (%0,5-20) ve
Barrett 6zofagusu (%0.4-20) gibi 6nemli morbiditeyi arttiran
komplikasyonlara yol agmaktadir. Artrit, myokard infarktiisi,
kalp yetersizligi ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklar ile
kargilagtirildiginda hayat kalitesini bunlara yakin oranlarda
bozdugu gozlenmistir (6,8).

REFLUNUN PATOGENEZI

GORH karmask bir patogeneze sahiptir. Antireflii bariyerler,
ozofageal asid klirensi ve doku rezistanst gibi koruyucu fak-
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torler ile mide kaynakli (gastrik asidite, gastrik icerigin hacmi,
duodenal icerik) saldirgan faktorler arasindaki dengesizlige
dayanir. Antireflii bariyerini alt 6zofagus sfinkteri (AOS), diyaf-
ragmatik kruslar, AOS'nin intraabdominal yerlesimi, freno-
Ozofageal ligamanlar ve dik His acist olusturmaktadir. Anti ref-
lii bariyerinin esas parcast olan AOS &zofagusun son 3-4 cm'’-
lik kismint icerir ve yemek diginda tonik olarak kapalidir (9).
AOS gerek intrinsik kas tonusu, gerekse kolinerjik uyarici no-
ronlar ile yiiksek basingli bir alan meydan getirir. AOS basinci
giin icinde belirgin farkliliklar gosterir; yemek sonrast en di-
siik degerlere inerken, geceleri en iist diizeye ulagir. AOS ba-
sinct kandaki peptid ve hormonlardan, gidalardan (6zellikle
yagli) ve bir kisim ilaclardan etkilenir (Tablo 1).

REFLU MEKANIZMALARI
Gecici alt 6zofagus sfinkter gevsemeleri

Gegici (Transient) AOS gevsemeleri normal sfinkter basingli
hastalarda en ¢ok goriilen reflii mekanizmasidir. Yutmadan
bagimsiz olarak gerceklesir, 6zofageal peristaltizm ile birlikte-
lik gostermez, yutma ile iligkili AOS gevsemesinden daha
uzun stireli ( > 10 sn), krural diyafragmanin inhibisyonu ile
iliskilidir. Gegici AOS gevsemeleri saghklilarda goriilen reflii-
niin neredeyse tamamini, GORH'da ise dzofajitin siddetine
gore %50-80"nini olugturur (10).

Yutma ile iligkili alt 6zofagus sfinkter gevsemeleri

Tiim reflii epizodlarinin yaklasik %5-10’nunu olusturur. Co-
gunlukla yetersiz peristaltizm ile iliskilidir. Normal yutma si-
rasinda reflii stk degildir; clinkii diyafragma krusu gevsemez,
AOS gevseme siiresi gorece olarak kisadir (5-10 sn), yeni olu-
san peristaltik dalga reflii olusumunu engeller. Bu tip refli
daha ¢ok hiyatal hernilerde goriiliir (2).

Hipotansif alt 6zofagus sfinkter basinci

Gastrotzofageal reflii hipotansif AOS'inde intraabdominal
basincin artugr hallerde (6kstirme, zorlanma, egzersiz vb.)
veya serbest reflii olarak gelisebili. AOS basincinin 10
mmHg'nin Gizerindeki durumlarda genelde goriilmez. Ser-
best reflii intragastrik basingta belirgin bir degisiklik olmadan
Ozofagus ici pH'in diigmesi ile karakterize olup genellikle
AOS < 5 mmHg oldugu durumlarda griiliir. AOS basincinin
diistikligtine baglt reflii tiim reflii epizodlarmin %25'ni olug-
turur ve 6zofajiti olmayan insanlarda nadiren goriiliir (11).

REFLUNUN KLINIK OZELLIKLERI

Retrosternal yanma (pirozis) en sik ve en tipik reflii sempto-
mu olup, genellikle yemeklerden sonra goriiliir ve antiasid
ile gecer. Yatma ve one egilme durumunda yang hissi artar.
Gece olan retrosternal yanma uyuma glicliiklerine yol agabi-

Tablo 1. Alt 6zofagus sfinkteri basinci Uzerine etkili faktorler (2)

AOS basincini arttiranlar

AOS basincini azaltanlar

Hormonlar/Peptidler Gastrin Sekretin
Motilin Kolesistokinin
Substance P Somatostatin
VIP
Noral ajanlar a-adrenerjik agonistler a-adrenerjik antagonistler
B-adrenerjik antagonistler B-adrenerjik agonistler
Kolinerjik agonistler Kolinerjik antagonistler
Gida Protein Yag
Cikolata
Nane
Diger Histamin Teofilin
Antiasidler Prostoglandin E, ve |,
Metoklopramid Serotonin
Domperidon Meperidin
Sisaprid Morfin
Prostoglandin Fy, Dopamin

Kalsiyum kanal blokerleri
Diazepam, barbituratlar
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lir. 24 saatlik 6zofageal pHmetre ile degerlendirildiginde ret-
rosternal yanma GORH icin %89 gibi yiiksek bir spesifiteye

sahip olmasina karsin sensitivitesi sadece %38'dir (12).
GORH tanist genellikle haftada 2 veya daha fazla sayida go-
giiste yanma ile konur, daha az semptom olmasi taniyi ekar-
te ettirmez (13).

Regiirjitasyon daha ¢ok yemek sonrast egilmekle veya yatma
ile agiza asidik mide iceriginin gelmesidir. Giin i¢inde regir-
jitasyonu ¢ok olan hastalarda genellikle AOS basinct diistik-
tiir ve genellikle gastroparezi ve 6zofajit ile birliktelik goste-
rir. Klasik retrosternal yanmaya gore tedavi edilmesi daha zor
bir semptomdur (12). Mide asidinin agiza gelmesinden fark-
It olarak acy, tuzlu bir stvinin gelmesi ‘water brush’ olarak ad-
landirilmaktadir. Bu fizyopatolojisi ok iyi izah edilemeyen
titkriik bezlerinin bir salgisidir ve 6zofagosalivier refleksle
olugur (1).

Disfaji GORH olanlarin %30'undan daha fazlasinda bildiril-
mistir. Genellikle altta uzun siireli retrosternal yanma vardir.
Yavas ilerleyici bicimde katilara karst disfaji gelisir. Kilo kaybi
cogunlukla goriilmez. Etiyolojide en sik sorumlu tutulan et-
kenler peptik striktiir veya Schatzki halkasidir. Diger neden-
ler ise tek bagina ciddi 6zofageal inflamasyon, peristaltik dis-
fonksiyon, Barrett 0zofagusu zemininde gelisen 6zofagus
kanseridir (14).

Daha nadir olan diger semptomlar odinofaji, gegirme, hicki-
rik, bulantt ve kusmadir. Agrilt yutkunma manasina gelen odi-
nofaji ciddi tilseratif 6zofajitte goriiliir. Bu hastalar hekime ilk
defa komplikasyonlar ile bagvururlar (15); Sabahlari ses ka-
linlagmast, vokal kord graniilomu, kronik oksiiriik, kronik si-
nuzit, larinks kanseri, halitozis, globus, trakea-larinks steno-
zu. GOgiis agrist substernal bolgede sikistirici veya yakict ka-
rakterde olup; sirta, boyuna, kollara yayilabilir, spastik motili-
te bozukluklarindan daha cok goriiliir (16).

GORH'da astim prevalanst semptomlar acisindan ve 24 saat-
lik pH monitorizasyonu ile degerlendirildiginde %34-%89
olarak bulunmustur (17). Reflii ile iliskili diger akciger hasta-
liklar1 aspirasyon pndmonisi, interstisyel pulmoner fibrozis,
kronik bronsit, bronsektazi, muhtemelen kistik fibrozis, ne-
onatal bronkopulmoner displazi ve ani infant 6liim sendro-
mudur (18).

GORH bir ¢ok laringeal semptom ve bulgular ile birlikte ola-
bilir, refliiye bagh larenjit en sik goriilenidir. Bu hastalar ses
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Tablo 2. Klasik refli semptomlar

e Pirozis

® Regurjitasyon
* Disfaji

e Odinofaji

* Water brush’
° Gegirti

Tablo 3. Ekstradzofageal refli semptomlari

* Non-kardiyak gégus agrisi
e Pulmoner sorunlar

Astim, atelektazi, kronik bronsit, kronik oksurdk, aspirasyon
pnoémonisi, pulmoner fibrozis

¢ Diste mine kaybi

* KBB ile ilgili sorunlar

Tablo 4. Gastroézofageal refli hastalgr tanisinda
kullanilan diagnostik testler (26)

Reflii icin kullanilan testler
intraézefageal pH monitorizasyonu
Ambulatuar bilirubin monitorizasyonu (safra refllisu)
Ambulatuar impedans ve pH monitorizasyonu (non asid refld)

Baryumlu 6zofagogram

Semptomlar degerlendirmede kullanilan testler

Ampirik asid baskilayici tedavi

Semptom analizi ile birlikte intradzofageal pH monitorizasyonu
Ozofageal hasarin degerlendirildigi testler

Endoskopi

Ozofageal biyopsi

Baryumlu 6zofagogram
Ozofagus fonksiyonunun degerlendirildigi testler

Ozofageal manometri

Ozofageal impedans

kisikligi, globus hissi, sik aralikli bogaz temizleme ihtiyaci,
bogaz agrist tarif ederler (19). GORH siniis problemleri ve as-
timdan sonra kronik Okstiriiglin ticlinci en stk nedenidir
(20). Gastrik icerigin mikroaspirasyonuna bagl olarak dental
erozyonlar da gortilebilir (21). Klasik reflii semptomlart (Tab-
lo 2)de ekstradzofageal reflii semptomlari (Tablo 3)'te gos-
terilmistir.
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Tablo 5. Ozofaijit icin glincel endoskopik evreleme

Los Angeles siniflamasi (3I)
Grade A :
Grade B
Grade C :
Grade D :

Mukozal kivrimlarda <5 mm mukozal hasar

: Mukozal kiviimlarda >5 mm hasarlar ancak kiviimlar arasi devamiilik yok
Mukozal hasar 2 veya daha fazla sayidaki mukozal kiviim arasinda devamli, ancak cepecevre degil

Cepegevre uzanan mukozal hasarlar (Ozofagus limeninin %75inden fazlasi)

Not: Ulser, darlik, Barrett's metaplazisi varlig her evrede ayrica belirtimelidir.

GASTROOZOFAGEAL REFLU
KOMPLIKASYONLARI

Masif hemoraji ve 6zofageal perforasyon reflii 6zofajitin na-
dir komplikasyonlarindan olup genellikle derin 6zofageal til-
serler ve ciddi dzofajitle iliskilidir. Klinik olarak 6nemli hemo-
raji GORH larinin %7-18'inde bildirilmis olup demir eksikligi
anemisi nedenidir (22).

Striktiirler daha cok yaslt erkekler olmak {izere, tedavi edil-
memis reflii hastalarinin %7-23"tinde goriilmektedir. Disfaji
genellikle kat1 gidalarla kisithdir, malign darliklarin aksine be-
lirgin kilo kaybt goriilmez (23).

GORH'nin en 6nemli komplikasyonu Barrett &zofagusu geli-
simidir. GORH'na baglt olarak distal 6zofagusdaki skuamoz
epitelin goblet hiicresi iceren intestinal silindirik epitelle yer
degistirmesi seklinde gelisen metaplaziye Barrett 6zofagusu
denilmektedir. Semptomatik reflii nedeniyle endoskopi yapr-
lanlarin %6-12’sinde Barrett 6zofagusu saptanir (15,24). An-
cak bu oran yukarida belirtildigi tizere {ilkemizde cok diistik-
tiir. Ozofagusun adenokanserlerinde %80-100 oraninda Bat-
rett 0zofagusu sorumludur. Barrett 0zofagusunun varligt
adenokarsinom gelisme riskini normal kisilere gore 75 kat
arttirmaktadir. Barrett 6zofagusunda yillik hasta basi kanser
gelisme insidanst %0,5'dir. Son 20-30 y1l icinde peptik {ilser
ve antrum kanserinin azalmasina karsin GORH ile kardiya ve
ozofagusun adenokanseri artmistir (25).

REFLU TANISI

GORH tanisinda hastalari degerlendirmek icin ok sayida
test vardir. Cogu zaman bu testler gereksizdir, tipik retroster-
nal yanma ve regirjitasyon tanty1 koyma ve tedavi baglamak
icin yeterlidir (26).

Ampirik asid baskilayic1 tedavi

Proton pompa inhibitérlerinin (PPI) bulunmast ile birlikte
alarm semptomlari olmayan klasik ve atipik reflii semptomu

olan hastalarda kullanilan birinci basamak tant testi haline
gelmistir. Semptomlar genellikle PPI tedavisi ile 1-2 hafta icin-
de azalir. Eger semptomlar tedavi ile gecip, tedavinin birakil-
mastyla yeniden bagliyorsa GORH tanst konabilir. Ampirik
PP tedavisinin ucuz olusu, ofis sartlarinda tiim hekimlerce
uygulanabilmesi avantajlaridir. Dezavantajlart ise plasebo et-
kisinin diglanamamast ve uzamis tedavi ile semptomlarin ta-
mamen kaybolmamast durumunda belli bir sonlanma nokta-
stnin bulunmayigidir (2,27,28).

Endoskopi

pHmetre ile anormal 6zofageal reflii tespit edilen hastalarin
ancak 9%20-60'inda endoskopik incelemede Gzofajit saptan-
mustir. Bu yiizden endoskopinin GORH tanist icin sensitivite-
si diistiktiir ancak spesifitesi %90-95 gibi oldukca yiiksektir
(29). Asid refliide en erken degisiklikler 6dem ve eritem gibi
spesifik olmayan ve endoskopun goriintii kalitesine baglt
bulgulardir. Frajilite, yukari dogru kirmizi cizgilenmeler,
erozyonlar, kenarlari ekstida ile cevrili mukozal catlaklar ref-
1ii i¢in daha giivenilir bulgulardir. Disfaji, odinofaji, kilo kayb:
ve gastrointestinal kanama gibi alarm semptomlari varliginda
infeksiyon, iilser, kanser ve varisler gibi diger 6nemli rahatsz-
liklar1 diglamak veya striktiir ve Barrett 6zofagusu gibi
GORH'nin komplikasyonlarma erken donemde tant koymak
icin gastroskopi yapiimalidir (30). Ozofajit icin giincel endos-
kopik evreleme olarak “Los Angeles siniflamast” kullanlmak-
tadir (Tablo 5) (31).

Ozofageal biyopsi

Klasik 6zofajitte neoplazm, infeksiyon, ilag hasar veya biilloz
cilt hastaliklarnimn digslanmast haricinde genellikle biyopsi
alinmaz. Giinlimiizde 6zofagus biyopsisinin birinci endikas-
yonu Barrett 6zofagusu tanisidir (30).

Baryumlu 6zofagogram

Non invaziv, pahali olmayan bir testtir. En yararli oldugu yer-
ler 6zofagusun anatomik darliklarinin gosterilmesinde, hiya-
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tal herninin varligi ve rediiktabilitesinin degerlendirilmesidir.
Endoskopide gozden kacabilen Schatzki halkasi, webler de
gosterilebilir. Hafif 6zofajiti genelde atlar, orta-agir 6zofajiti
saptayabilme sensitivitesi %79-100 arasindadir (32).

Ozofageal manometri

AOS basinci ve relaksasyonu, peristaltik aktivite degerlendiri-
lir. Komplike olmamis GORH'inda yeri yoktur, clinkii istira-
hat AOS basinct normaldir. Antireflii ameliyati 6ncesi yeterli
0zofageal peristaltizmin oldugunun gosterilmesi icin gerekli-
dir. Inefektif peristaltizm durumunda komplet fundiplikas-
yon kontraendike olabilir (33).

Ozofageal pH monitorizasyonu

Ambulatuvar intradzofageal pH monitorizasyonu patolojik
reflliyli ortaya ¢tkarmada standart testtir. pH < 4 olmasi pa-
tolojik asid refliisti olarak kabul edilir. Degerlendirmelerde
pH < 4 oldugu zaman yiizdesi en sik kullanilan parametre-
dir, bu oran normal insanlarda %4-5.5 arasindadir. Aletin tize-
rindeki isaretleyici diigmesi sayesinde GOR strasindaki pozis-
yonel degisiklikler, yemek ve uyku esnasindaki degisiklikler
fark edilip, semptomlar ile reflii epizodlari arasinda iligki
aragtirilir. pH probu intranasal olarak manometrik olarak be-
lirlenen AOS'nin 5 cm yukarisina yerlegtirilir ve her 4-6 sani-
yede bir pH degeri kaydedilir. pH degerlendirmelerinde sik-
likla DeMeester skoru kullanilmaktadir. De Meester ve arka-
daslart fizyolojik ve patolojik refliiyli birbirlerinden ayirt et-
mek icin normal insanlarla karsilastirmalt bu skorlama siste-
mini 1974'de gelistirmistir. Bu skor pHmetre cihazlarinin
programlarinda standart olarak hesaplanmakta ve skorlan-
maktadir. Skorun >14.72 olmast patolojik asid refliisii olarak
kabul edilmektedir. Skorlama 6 parametreye dayanir; pH <
4 reflii epizotu sayisi, pH < 4 toplam zaman, ayakta pH < 4
zaman, yatarak pH < 4 zaman, 5 dakikadan daha uzun siire-
li reflii epizodlarinin sayist ve 24 saat icinde en uzun refli
epizodunun siiresi (34).

Endoskopik olarak 0zofajit saptanan hastalarda pHmetre ile
yapilan calismalarda sensitivite %77-100, spesifite %85-100
arasindadir. Endoskopik olarak 6zofajit saptanan hastalardan
cok, endoskopisi normal stipheli GORH tanisinda faydalidir.
Ancak kontrol grubuyla non eroziv refliisii olanlarda benzer
sonuclar alinmigti. pHmetre aletinin bozuk olmast, probun
mukozal katlanti icinde kalmast nedeniyle bazi reflii epizod-
larinin kaydedilememesi, non asid refliiniin kaydedilememe-
si, hastalarin test giinii kendilerini kisitlamalar1 nedeniyle ya-
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lanci negatif sonuclar, intranasal uygulamaya intolerans bu
yontemin dezavantajlaridir (35).

Ozofageal impedans

[k defa 1991’de Almanya’'da Helmholz enstitiistinde Silny ta-
rafindan gelistirilmigtir. Impedans alterne akim devresinde
elektrik akimina karsi direncin 6l¢timiidiir. Impedans katete-
rinin {izerinde cok sayida (genellikle 6) impedans Ol¢tim hal-
kast vardir. Iki elektrot arasinda elektrik akimina karsi direng-
teki degisiklikleri temel alarak gastroozofageal refliiyli saptar.
Kateterin uygulama teknigi temelde pH monitorizasyonuna
benzer. Transnazal olarak yerlestirilen 6zofageal kateter bir
kayit cihazina baglanir. 24 saatlik bir kayit sonrasi bilgiler tzel
bir bilgisayar programina aktartlir. Impedans yontemi ile pH
diizeyinden bagimsiz olarak tiim reflii epizodlarinin igerigi,
yonii ve lokalizasyonunu saptamak miimkiindiir. Non eroziv
refli hastalarinin fonksiyonel yanmadan ayriminda impe-
dans pH-metre faydalidir. pH 4-7 dlciimii yapilabildiginden,
zayif asid ve non asid reflii olciilebilir, gaz ve sivi reflii sapta-
nabilir (36-39). Tipik ve atipik reflii semptomlari olup, pro-
ton pompa inhibitdrlerine yeterli yanit alinamayan, endosko-
pi ve pH-metre normal hastalarin tetkikinde degerlidir, yay-
gin ve pratik olmadigindan daha ¢ok arstirmalarda kullanil-
maktadir (38,40, 41). GORH tanssinda kullanilan diagnostik
testler (Tablo 4)'te Ozetlenmistir (26).

TEDAVI

Yasam bicimini diizenleyen ilac dis1 tedaviler

Yatak bagini yiikseltmek, yatmadan 6nceki 3 saat icinde ye-
mekten kacinmak, yemeklerin miktarini ve yag icerigini ma-
kul tutmak, kafein ve ¢ikolata alimini azaltmak, sigaray: birak-
mak, alkoliin kesilmesi, ideal kiloya gelmek (1).

Ilag tedavisi

Asit notralizasyonu icin antiasitler, asit supresyonu igin H,
blokerler ve PPI'leri ve prokinetikler baslica ilag gruplaridir.
PPI tedavisi GORH'da hem semptomatik diizelme hem de
mukozal iyilesmenin saglanmast agisindan kullanilabilecek
en etkin ve yararl tedavidir. PPI tedavisi ile 6zofajit 4 hafta
icinde hastalarin %80'inde 8 hafta icinde ise neredeyse
%100'tinde iyilesir. Non-eroziv reflii hastaliginda relaps hiz
tedaviden sonraki 6. ayda %75 iken bu oran reflii 6zofajitliler-
de %90'Iara ¢tkmaktadir. Bu nedenle ¢ogu hastada idame te-
davisine ihtiya¢ duyulmaktadir (2,27,28)
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Refliiniin mekanik olarak engellenmesi

Endoskopik tedavilerden pratikte uygulananlar Stretta isle-
mi, endoskopik gastroplikasyon ve siitiirdiir. Cerrahi olarak
laparoskopik cerrahi tercih edilmektedir (42-44).

Gastrotzofageal reflii hastahigi toplumda sik rastlanan, hayat
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