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Giriş
Pelvik organ prolapsusu (POP) anterior vaginal duvar, pos-
terior vaginal duvar veya vagina apeksinin (serviks/histe-
rektomi sonrası kaf) bir ya da birden fazlasının hymen’den 
daha aşağı seviyeye inmesi olarak tanımlanmaktadır (1). 
Pelvik organ prolapsusu prevalansı sarkma şikâyeti sorgu-
landığında %3-6 oranında saptanır ken, doğum yapmış ka-
dınlarda fizik muayenede %50’lere ulaşan sıklıkta görülür 
(2). Pelvik organ prolapsusu, kadınlarda günlük aktiviteleri 
engelleyen genital, üriner ve gastrointestinal semptomlara 
yol açmakta ve yaşam kalitesini azaltmaktadır (3). 

Pelvik organ prolapsusu patofizyolojisinde vaginal apeks 
kilit rol oynamaktadır. Nitekim ileri evre POP onarımı 
sonrası nüks gelişen vakaların büyük kısmında, apikal pro-
lapsusun ilk cerrahi esnasında yeterince değerlendirilme-
diği saptanmıştır (4). Uterusu bulunan kadınlarda %14,2 
oranında uterovaginal prolapsus gelişir (5). Histerektomi 
sonrası kaf prolapsusu prevelansı ise %0,2 ile %43 ara-
sında değişmektedir (6). Apikal prolapsus tedavisinde ab-
dominal sakrokolpopeksinin (ASK) uzun dönem başarısı, 
sakrospinöz ligaman fiksasyonu ve uterosakral süspansi-
yon gibi transvaginal yöntemlerden daha yüksektir ve gü-
nümüzde altın standart kabul edilmektedir (7). Bu teknikle 
3 yılda %78-100, 13 yılda %74 başarı oranları bildirilmiştir 
(8). Son yıllarda laparoskopik ve robot yardımlı abdominal 
sakrokolpopeksi ile ilgili çalışma sonuçları da yüksek objek-
tif ve sübjektif başarı oranları bildirmektedir (8,9). 

Geleneksel transperitoneal sakrokolpopeksinin en önemli 
morbidite nedenlerinden birisi postoperatif gastrointestinal 

komplikasyonlardır (10). Açık sakrokolpopeksi ile ilgili güncel 
serilerin değerlendirildiği bir meta-analizde %1,1 ile %9,3 ara-
sında postoperatif ileus insidansı bildirilmiş, farklı çalışmalar-
da hastaların %0,6-8,6’sında barsak obstrüksiyonuna bağlı 
re-operasyon gerekebileceği belirtilmiştir (10,11). Bu nedenle, 
intraperitoneal komplikasyonların önlenmesi amacıyla ekibi-
miz tarafından retroperitoneal sakrokolpopeksi (TURC: “To-
tal Utilization of Retroperitoneum for Colpopexy”) yöntemi 
tanımlanmıştır (12). Bu çalışmanın amacı, TURC yönteminin 
teknik ayrıntıları ve güncel sonuçlarını bildirmektir.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde 2007-2015 yılları arasında TURC yöntemiy-
le Pelvik Organ Prolapsus Sınıflama  Sistemi’ne (POP-Q)  
göre evre 3-4 uterovaginal/vaginal kaf prolapsus onarımı 
yapılan 113 kadın çalışmaya dâhil edildi. Hastalar ameliyat 
öncesi detaylı anamnez, pelvik fizik muayene ile değerlen-
dirildi ve Pelvik Prolapsus Yaşam Kalitesi Değerlendirme 
Formu (P-QOL), Uluslararası İnkontinans Sorgulama 
Kısa Formu (ICIQ-SF) ve cinsel aktif hastalarda Kadın 
Seksüel Fonksiyon Indeksi (FSFI) doldurmaları istendi. İd-
rar kaçırma tarifleyen hastaların idrar kaçırma şekli ve gün-
lük pad kullanımları sorgulanarak Uluslararası Kontinans 
Derneği (ICS) kriterlerine uygun şekilde 1 saatlik pad testi 
ve ürodinamik incelemelerle değerlendirildi (1).
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dımıyla rektus kası retrakte edilir ve preperitoneal alana girilir. 
Orta hatta urakusun Babcock klemp yardımıyla asılmasını 
takiben, sağ tarafta mesane kubbesindeki periton kraniale ve 
mediale doğru diseke edilir (Resim 1). Bu diseksiyon sırasında, 
vaginadan ilerletilerek ucu anterior fornikse yerleştirilen mala 
ekartör yardımıyla mesane ile serviks/vaginal kaf arasındaki 
plan belirlenir (Resim 2). Anterior vaginal duvar ve mesane 
posterioru arasındaki bu plan mesane boynuna kadar diseke 
edilir. Mesane boynunun pozisyonunu, foley balonu traksiyo-
na alındıktan sonra eş zamanlı vagina ve cerrahi insizyondan 
karşılıklı palpasyon yardımıyla belirlemek mümkündür. 

Meşin Vajen Ön Duvarı ve Apeksine Fiksasyonu
Diseksiyon tamamlandıktan sonra 15x5 cm’lik polipropilen 
meş materyali, distal ucu mesane boynu altına uzanacak şe-
kilde vajen ön duvarına yerleştirilerek 2/0 poliglaktin sütür-

lerle tespit edilir (Resim 3). Ardından, mala ekartörün ucu 
anterior forniksten çıkartılarak posterior fornikse yerleştirilir 
ve serviks/vaginal kafın ön yüzeyine ekspojur sağlanır. Bu 
bölgedeki periton bir miktar daha kraniale doğru diseke edil-
dikten sonra, vajen ön duvarına tespit edilmiş olan meş ser-
viks/kafın ön yüzüne 2/0 polipropilen sütürlerle ayrıca tespit 
edilir (Resim 4). Bu sütürlerin serviks lümeninden geçme-
mesine dikkat edilmelidir. 

Pariyetal Peritonun Mobilizasyonu ve Sakral 
Promontoryumun Diseksiyonu
Meş proksimalinin tespit edileceği sakral promontoryuma ula-
şabilmek için sağ iliak fossa üzerindeki paryetal periton geniş 
bir Deaver ekartör yardımıyla retrakte edilir. Bu işlem sırasında, 
periton mediale ve kraniale doğru çekilerek ana iliak damarlar 
görülene kadar diseksiyona devam edilir. Sağ üreter iliak arteri 
çaprazladığı yerde bulunarak asılır ve distale doğru birkaç cm. 
diseke edildikten sonra peritondan mobilize edilir. Ardından 
üreter, lateralde sağ iliak fossada serbest bir şekilde seyredecek 
şekilde yerleştirilir. Bu konumda, promontoryuma tespit edile-
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Resim 1. Babcock klemp yardımıyla urakusun asılması ve mesane 
kubbesindeki peritonun kraniale ve mediale doğru diseksiyonu

Resim 4. Vajen ön duvarına tespit edilmiş olan meşin serviks/kafın ön 
yüzüne tespit edilmesi

Resim 2. Vaginadan ilerletilen ucu anterior fornikse yerleştirilen mala 
ekartör yardımıyla mesane ile serviks/vaginal kaf arasındaki planın 
diseksiyonu

Resim 3. Polipropilen meş materyalinin vajen ön duvarına 
yerleştirilerek 2/0 poliglaktin sütürlerle tesbiti
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cek olan meşin periton ile sağ üreter arasındaki geniş pence-
reden geçmesi sağlanmış ve sağ üreterin meş kompresyonu 
nedeniyle hasar görmesi önlenmiş olur (Resim 5). Sağ üreterin 
lateralizasyonunu takiben peritonun mediale doğru ekartasyo-
nuna devam edilerek sakral promontoryuma ulaşılır, künt di-
seksiyonla periost ve anterior longitudinal ligamanın ekspojuru 
sağlanır (Resim 6). 

Meş Proksimalinin Anterior Longitudinal Ligamana 
Fiksasyonu
Anterior promontoryumun orta hattında, periosteal fibroz 
doku meş fiksasyonu için hazırlanır. Vajen ön duvarı ve apek-
sine tespit edilmiş olan meşin proksimal ucu bu bölgeye 3 
adet no.0 polipropilen sütürle tespit edilir (Resim 6). Me-
şin fiksasyon sırasında gergin olmamasına ve apeksin aşırı 
asılmamasına dikkat edilmelidir. Aksi takdirde, postoperatif 
pelvik ağrı ve “de-novo” posterior vaginal prolapsusu gibi 
problemler ortaya çıkabilir; hatta aşırı tansiyon meşin periost 
sütürlerinden ayrılmasına yol açabilir. 

Sakrokolpopeksi işlemi tamamlandıktan sonra, preoperatif 
değerlendirmede stres tip idrar kaçırması olan hastalara aynı 

seansta anti-inkontinans cerrahisi uygulanır. Bu hastalarda 
genel tercihimiz transobturator teyp veya Burch kolposüs-
pansiyon yöntemleridir. Ayrıca, apikal süspansiyon sonrası 
vaginal muayenesinde sebat eden posterior prolapsusu sap-
tanan hastalara aynı seansta posterior kolporrafi/perineor-
rafi uygulanır.

Postoperatif Takip
Postoperatif 4-6 saat sonra sıvı diyet başlanıp tolerasyon 
durumuna göre normal diyete geçilir. Ertesi gün hastanın 
foley kateteri çekilerek taburcu edilir. Kabızlık öyküsü olan 
hastalarda laksatif reçete edilerek özellikle ilk ay kabız kalın-
maması konusunda uyarılmalıdır. 

Postoperatif takip 1, 3, 6 ve 12. aylarda, ardından senelik ola-
rak yapıldı. Her vizitte hastaların pelvik muayenede valsalva 
sırasında prolapsus varlığı ve derecesi değerlendirildi, P-QOL, 
ICIQ-SF ve FSFI formlarını cevaplamaları istendi. Objektif 
tedavi başarısızlığı, son izlemde anterior, posterior veya apikal 
kompartmanlardan birinin semptomatik POP-Q evre 2 ve 
üzeri prolapsusu olarak tanımlandı. Postoperatif son izlemde 
kaydedilen subjektif semptom skorları ve POP-Q ölçümleri, 
preoperatif değerler ile Wilcoxon-sign testi kullanılarak kar-
şılaştırıldı. Tüm istatistiksel değerlendirmelerde p değerinin 
0,05’ten küçük olması anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Hastaların klinik özellikleri Tablo1’de özetlenmiştir. Ortala-
ma hasta yaşı 56,1±12,3 idi. Hastaların %56’sı uterovagi-
nal, %44’ü posthisterektomi kaf prolapsus nedeniyle teda-
vi edildi. Stres tip idrar kaçırması olan 38 (%34) hastaya 
eş zamanlı anti-inkontinans cerrahisi uygulandı. Hastaların 
%5,3’üne (6 hastaya) eş zamanlı posterior kolporrafi/perine-
orrafi uygulandı.

Ortalama operasyon süresi 75±21 dakika, ortalama hasta-
nede kalış 1,8 gün idi (aralık: 1-5 gün). Mesane perforasyonu 
(<1 cm) gelişen 3 hasta ve POP’a bağlı glob nedeniyle uzun 
süreli kateterizasyon öyküsü olan 1 hasta dışında tüm hasta-
ların üretral kateteri postoperatif 1. gün alındı. Ortalama 46 
(aralık: 3-94 ay) aylık izlemde 105 (%93) hastada anatomik 
başarı (POP <evre 2) sağlandı. 

Objektif başarı ile uyumlu olarak postoperatif yaşam kali-
tesi skorlarının tüm alanlarında preoperatif değerlere göre 
anlamlı iyileşme elde edildi (Şekil 1). Preoperatif idrar kaçır-
ması olan hastalarda ortalama ICIQ-SF skoru 9,6±7,12’den 
postoperatif 1,7±3,1’e geriledi (p=0,01). Preoperatif alt üri-
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Resim 5. Sağ üreterin lateralizasyonu

Resim 6. Sakral promontoryumun ortaya çıkarılması ve meşin 
proksimal ucunun tesbiti
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ner sistem yakınması olmayan 56 hastanın 10’unda (%17,8) 
postoperatif aşırı aktif mesane semptomları gelişti ve anti-
kolinerjiklerle tedavi edildi. Preoperatif cinsel aktif hastaların 
ortalama FSFI skoru 22,1±13,6’den postoperatif 34,1±21’e 
yükseldi (p=0,02). Operasyon öncesi cinsel aktif olmayan 14 
hasta (%12,3) işlem sonrası cinsel aktif hale geldi.

İzlem sırasında hiçbir hastada gastrointestinal komplikasyon 
gelişmedi. Ultrasonografi (USG) takiplerinde postoperatif 
sağ üreter obstrüksiyonu düşündürecek hidronefroz bulgusu 
saptanmadı. Bir hastada postoperatif yara yeri enfeksiyonu 

gelişti ve antibiyotik tedavisi verildi. Bir hastada insizyonel 
herni (<2 cm) saptandı ve uygun şekilde onarıldı. Hiçbir has-
tada vaginal meş ekstrüzyonu gelişmedi. 

Tartışma
Pelvik taban cerrahisinde temel prensip, vaginal apeks deste-
ğinin sağlanması ve vaginanın kraniyo-kaudal aksının düzel-
tilmesidir. Uterovajinal veya histerektomi sonrası kaf prolap-
susun tedavi seçenekleri arasında transvaginal (kuldoplasti, 
uterosakral ligaman suspansiyonu, sakrospinaz ligament fik-
sasyonu, meşli yöntemler) ve abdominal (açık/laparoskopik 
sakrokolpopeksi, yüksek uterosakral ligaman süspansiyonu) 
yöntemler bulunmaktadır. Bu tedavi yöntemlerinin birbirine 
üstünlüğü henüz net değildir. Ancak, güncel Cochrane me-
ta-analizleri abdominal sakrokolpopeksi ile transvaginal yön-
temlere göre daha düşük apikal prolapsus rekürrensi ve daha 
düşük dispareuni riski olduğunu bildirmektedir (7). Bununla 
birlikte abdominal sakrokolpopeksi daha uzun operasyon sü-
resi, daha geç iyileşme ve daha yüksek maliyete yol açmakta-
dır. Bu nedenle, yüksek başarı ve düşük morbidite sağlayacak 
yeni yöntemlere olan gereksinim halen devam etmektedir. 

Abdominal sakrokolpopeksinin bilinen en önemli komplikas-
yonlardan biri %1,2 hastada tekrar girişim gerektirebilen bar-
sak obstruksiyonudur (13). “Colpopexy and Urinary Reduction 
Efforts (CARE)” çalışmasının ikincil analizi sonucunda %5,9 
oranında ileus veya barsak obstrüksiyon insidansı bildirilmiş-
tir (11). Başka bir çalışmada ise kadınlarda adezyon ile ilişkili 
barsak obstruksiyonları değerlendirilmiş, hastaların %51,1’inin 
jinekolojik operasyon öyküsü saptanmış olup barsak obstruk-
siyonunun postoperatif 1. ay ila 20. yıl arasında gelişebileceği 
bildirilmiştir (14). Son dönemde giderek yaygınlaşan laparos-
kopik jinekolojik girişimler değerlendirildiğinde, ilk yıl adezyon ile 
ilişkili %10’a ulaşan tekrar yatış oranı görülmekle birlikte posto-
peratif 4. yıldan sonra bile adezyonlara bağlı yatış görülebildiği 
vurgulanmıştır (15). Tamamen retroperitoneal yol kullanılarak 
uyguladığımız TURC yönteminde, yukarıda bahsedilen tüm 
barsak komplikasyonlarının önüne geçilebilmektedir. Nitekim, 
8 yıla kadar takipleri bulunan serimizdeki hiçbir hastada cerra-
hiye bağlı gastrointestinal komplikasyon gözlenmemiştir. 

Pelvik taban rekonstrüksiyonunda sentetik meş kullanımı 
son yılların en tartışmalı konularından birisidir. Güncel Co-
chrane meta-analizleri, özellikle anterior vajinal kompart-
man restorasyonunda sentetik meş kullanımı ile daha yük-
sek anatomik başarı elde edildiğini bildirmektedir (7). Ancak, 
Amerikan Gıda ve İlaç Kurumu (FDA)’nun sentetik meş 
kullanımına bağlı risklerle ilgili 2008 ve 2011 yıllarında ya-
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  Preoperatif Postoperatif

Yaş 56,1±12,3

Doğum sayısı 5,3 (2-8)

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 29±4

Histerektomize 50 (%44)

Post-menopozal 73 (%65)

Apikal prolapsus

 Evre 3 34 (%30) 0

 Evre 4 79 (%70) 0

İdrar kaçırma

 Stres 28 (%25) 7 (%6)

 Urge 24 (%21) 14 (%12)

 Karışık tip 14 (%12) 12 (%11)

ICIQ-SF 9,6±7,12 1,7±3,1

Cinsel aktif 34 (%30) 48 (%42)

FSFI- skoru 22,1±13,6 34,1±21

Takip süresi 46 ay (3-94)

ICIQ-SF: Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu, FSFI: Fonksiyon Indeksi

Tablo 1. Preoperatif demografik veriler ve postoperatif  
son izlemdeki bulgular

Şekil 1. Pelvik organ prolapsusu yaşam kalite (P-QOL)  alt grup 
skorlarının preoperatif ve postoperatif değerleri
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yınladığı iki önemli uyarı bulunmaktadır. Bu uyarılarda trans-
vaginal meş yerleştirilmesinin, yaşam kalitesini azaltan ve ek 
cerrahi girişimlere neden olabilen ciddi komplikasyonlara yol 
açabileceği vurgulanmış, meşlerin abdominal yolla yerleşti-
rilmesinin daha düşük riskli olduğu belirtilmiştir. Abdominal 
sakrokolpopeksi serilerinin değerlendirmesinde kısa dönem-
de %3,4, uzun dönem takipte ise %10,5 insidansına ulaşan 
vaginal meş erozyon riski bildirilmektedir (10,13). Sakro-
kolpopekside meş komplikasyon riskini artıran faktörlerin eş 
zamanlı histerektomi, sigara kullanımı, menopozal durum, 
atrofik vaginal mukoza, süturların vaskülarizasyonu iyi olma-
yan ince vaginal duvardan geçilmesi ve meşin tansiyonunun 
ayarlanamaması olduğu düşünülmektedir (16,17). Bizim seri-
mizde ortalama 4 yıllık izlemde hiçbir hastada meş erozyonu 
veya ekstrüzyonu gelişmemiştir.

‘Total Utilization of Retroperitoneum for Colpopexy’(-
TURC) yöntemindeki önemli teknik detaylardan birisi, rek-
tovajinal plan diseksiyonu yapılmaması ve posterior vaginal 
duvara ayrıca meş konulmamasıdır. Apikal tamir sırasında 
posterior segmentin rutin onarımı konusunda fikir birliği 
bulunmamaktadır. Bizim yaklaşımımızda, apikal süspansi-
yon tamamlandıktan sonra vajinal muayene tekrarlanmak-
ta, genital hiatusu çok geniş olan veya posterior prolapsus 
bulgusu devam eden hastalara eş zamanlı transvaginal 
posterior kolporrafi/perineorrafi uygulanmıştır (6/113 has-
ta, %5,3). Bu yaklaşımla, hastaların sadece %5,3’ünde pos-
toperatif evre 2 ve üzeri semptomatik posterior prolapsus 
saptanmıştır. Guiahi ve ark. (18), benzer şekilde rutin pos-
terior tamir uygulanmadığı serilerinde postoperatif poste-
rior vaginal prolapsus gelişim insidansını %8 olarak bildir-
mişlerdir. 

Açık sakrokolpopeksi ile eş zamanlı posterior tamir uygula-
nan ve uygulanmayan hastaların karşılaştırıldığı bir çalışma-
da posterior tamirden bağımsız olarak 5 yıllık izlemde %5-14 
oranında semptomatik POP gözlenebildiği, hatta posterior 
tamir uygulananlarda rekürren POP gelişimine bağlı reope-
rasyon riskinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (19). Robotik 
sakrokolpopeksi ile eş zamanlı posterior tamir uygulanan ve 
uygulanmayan hastaların karşılaştırıldığı başka bir çalışma-
da ise her iki grup arasında rekürren semptomatik prolap-
sus oranı benzer olup %18,2 gibi yüksek bir oran bildirilmiştir 
(20). Sonuç olarak, apikal onarım sırasında meşli veya meş-
siz posterior tamirin POP rekürrensi üzerine etkisi henüz net 
değildir. Posterior onarım rutin olarak uygulandığı takdirde 
rektal hasarlanma, perianal ağrı ve konstipasyon gibi ek prob-
lemlere yol açabilir (21).

Son yıllarda giderek artan ilgi ve teknolojik gelişmeler, lapa-
roskopik (LSK) ve robot yardımlı abdominal sakrokolpopeksi 
(RYSK) ameliyatlarının popularitesini arttırmıştır. Laparos-
kopik sakrokolpopeksinin uzun dönem sonuçlarının değer-
lendirildiği bir çalışmada, 5 yıllık takipte %3,5 re-operasyon 
oranı ve %3 meş erozyonu gözlenmiştir (22). Laparoskopik 
ve açık sakrokolpopeksinin karşılaştırıldığı prospektif bir ça-
lışmada, post-histerektomi vaginal kaf prolapsus tedavisinde 
LSK’nın ASK ile benzer başarı oranlarının yanında azalmış 
kan kaybı ve kısa hastanede kalış süresi gibi avantajlarının 
olduğu bildirilmiştir (23). Bununla birlikte, LSK sonrası bar-
sak komplikasyonları nedeniyle %11’e ulaşan sıklıkta cerrahi 
eksplorasyon gerekebilmektedir (24-26). Laparoskopik cer-
rahinin önemli bir dezavantajı uzun öğrenme eğrisidir. Barsak 
komplikasyonlarının azaltılması için meş üzerindeki perito-
neal insizyonların kapatılma gerekliliği, hem operasyon sü-
resinin uzamasına hem de üreter yaralanması ve hematom 
riskinin artmasına yol açmaktadır (24). TURC yönteminde 
ise, üroloji uzmanlarının pelvik lenfadenektomi veya ürete-
rolitotomi gibi ameliyatlardan aşina oldukları bir diseksiyon 
yardımıyla, sakrokolpopeksi işlemi bahsedilen risklerden uzak 
biçimde uygulanabilmektedir. Ayrıca ortalama 1,8 günlük 
hastanede yatış süremiz, LSK serilerinde bildirilen süreler ile 
benzer düzeydedir. 

Robot yardımlı abdominal sakrokolpopeksi, LSK’nin laparos-
kopik sütür atma zorluğu gibi dezavantajlarını aşmayı sağla-
yan güncel bir tedavi şeklidir (8). Robot yardımlı abdominal 
sakrokolpopeksi uygulanan 70 ardışık hasta sonuçlarının ya-
yınladığı bir çalışmada ortalama 72 aylık takipte başarı ora-
nı (anatomik rekürrens ve meş erozyonu olmaması) ilk yılda 
%98, 3. yılda %95 ve 6 yıl sonunda %90 olarak bildirilmiştir 
(27). Abdominal sakrokolpopeksi ile kıyaslandığında RY-
SK’da operasyon süresinin daha uzun olduğu, ancak kanama 
miktarının daha az ve hastanede kalış süresinin daha kısa 
olduğu belirtilmiştir. Robotik cerrahinin maliyeti ise halen 
tartışmalıdır. Açık ASK, LSK ve RYSK’nın maliyet analizinin 
yapıldığı bir çalışmada, açık cerrahinin maliyetinin diğer yön-
temlere göre daha düşük olduğu bildirilmiştir (28). Ancak, 
yüksek hacimde robotik cerrahi uygulanan merkezlerde özel-
likle kısa hastanede kalış süresi avantajı ile RYSK’nin, açık 
cerrahi ile benzer hatta daha düşük maliyete sebep olabile-
ceği öne sürülmektedir (29).

Sonuç olarak TURC, daha önce geçirilmiş abdominal ope-
rasyon, ciddi obstruktif pulmoner hastalığı, kardiyolojik prob-
lemler veya abdominal anevrizma gibi laparoskopik veya ro-
bot yardımlı cerrahiye uygun olmayan hastalarda uygun bir 
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tedavi seçeneğidir. Ayrıca, ileri laparoskopi tecrübesi olma-
yan üroloji ve kadın doğum uzmanlarının, alışkın oldukları bir 
anatomik diseksiyon nedeniyle kısa bir öğrenme eğrisi son-
rasında uygulayabilecekleri bir yöntemdir. TURC yönteminin 
en önemli avantajı, tüm transabdominal sakrokolpopeksi 
tekniklerine eşlik eden postoperatif barsak komplikasyonları 
riskinin azaltılmasıdır. 
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