Turkiye Gocuk Hastallklari Dergisi

Ong'n Ara‘?’tl rma Of /g / n a/ Aft/ C/ e Turkish Journal of Pediatric Disease

Turkiye’de Pediatrik Yogun Bakim Unitesi’nde Pediatric Index
of Mortality 2 (PIM2) ve Pediatric Risk of Mortality (PRISM)
Skorlarinin Uygunlugunun Degerlendirilmesi

The Suitability of Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2) and Pediatric
Risk of Mortality (PRISM) for Pediatric Intensive Care in Turkey

Yesim OYMAK, Benan BAYRAKCI

Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklan ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gocuk Hematoloji ve Onkoloji Klinigi, izmir, Turkiye
2Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi, Cocuk Saglidi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Ankara, Tlrkiye

0z

Amag: Cocuk yogun bakim Unitelerinde (CYBU) son derece teknolojik kurulumlara ihtiyac bulunmaktadir. Gelismis
teknolojiye ek olarak bu birimlerdeki hizmeti standart hale getirmek Uzere mortalite skorlama sistemlerine intiyag
olmaktadir. Pediatric Index of Mortality (PIM) ve Pediatric Risk of Mortality (PRISM) skorlamalari en iyi mortalite tahmin
skorlardrr.

Calismanin amaci, ileri merkezlerde gelistiriimis olan skorlamalarin etkinliklerini kiyaslayarak aralarindan Unitemiz icin en
uygun olanini segmek ve bu skorlama sistemini yogun bakim Unitemize yerlestirmektir.

Gereg ve Yéntemler: Bir yilicinde CYBU’e yapilan 389 yatis calismaya dahil edildi. PIM2, PRISM skorlamalar prospektif
olarak hesaplandi. Bu skorlamalarin ayirt ettirici 6zellikleri istatistiksel olarak ROC (Receiver Operating Characteristics)
egrisi altinda kalan alan hesaplanarak degerlendirildi. Skorlamalarin Unitemize uygunlugu Hosmer ve Lemeshow
tarafindan gelistirilen Goodness-of-fit testi ile degerlendirildi. Her U¢ skorlama i¢in de p degeri 0.05 alindi. Standardize
edilmis mortalite orani (SMR) hesapland..

Bulgular: PIM2, PRISM-12 ve 24 icin sirayla 0.84, 0.86 ve 0.89 bulundu. ROC egrisi altinda kalan alanin 0.80’nin
Uzerinde olmasi nedeniyle her Ug skorlama sisteminin de iyi ayirt ettirici 6zellikte oldugu goraldu. Her G¢ skorlama igin
SMR 1’in altinda bulundu.

Sonug: Bu sonuclar merkezimizde gdzlenen mortalitenin beklenen mortaliteden daha dustk oldugunu gdsterdi. Sonug
olarak bu skorlamalarin Gnitemiz icin mortaliteyi &ngérmede ayirt ettirici oldugu ancak kalibrasyonlarinin yeterli olmadigi
goruldu.

Anahtar Sézciikler: Cocuk yogun bakim Unitesi, Hastane mortalitesi

ABSTRACT

Objective: There is a need for a highly technological setting in pediatric intensive care units. In addition to advanced
technology, mortality scoring systems are necessary to standardize the care given in these units. Pediatric Risk of
Mortality (PRISM) and Pediatric Index of Mortality (PIM) are the best known mortality prediction scores.

The aim of this study was to determine and validate the scoring systems’ effectiveness in order to choose the most
suitable one and put it in regular practice in our unit. We included the three hundred eighty nine admissions to the PICU
within one year in the study.

Material and Methods: Mortality scores for PIM2 and PRISM were calculated prospectively. Discriminatory
performance was assessed with the Receiver Operating Curve (ROC). Statistical analysis for calibration of the scoring
systems was carried out using the Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit test. P values were < 0.05 for all scoring
systems. Standardized mortality rates (SMR) were also calculated.

Results: All three scoring systems exhibited good discrimination with area under the curve values of 0.84, 0.86 and
0.89 for PIM2, PRISM12 and PRISM24 respectively. SMRs were less than 1.0 for all scoring systems.

Conclusion: This result showed that mortality was lower than that expected for our unit indicating that these scoring
systems have good discriminatory performance, but their calibrations were poor for our unit.
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GiRiS

Cocuk yogun bakim Unitelerinde (CYBU) mortalitenin azaltimasi
en 6nemli amactir. Bu da yUksek riskli hastanin yakin monito-
rizasyonu ve kritik hastanin en uygun sekilde tedavi edilmesi
ile mUmkUn olabilmektedir. Mortalitenin dngorulebilmesi igin
hastanin bir araya getirilen fizyolojik degiskenlerinin normalden
sapmalarina gore skorlama yapilan modeller gelistirimistir (1).

Skorlamalar ilk gelitirildikleri haliyle kalmayip zamanla gelis-
tirildikleri merkezde mortaliteyi daha iyi 6n gdéren son sekilleri
olusturulmustur. Mortalite skorlamalarinin kullanilimasi hastanin
bireysel olarak degerlendirimesinin yanisira yogun bakim dnite-
sinin performansini da 6lgmektedir.

En yaygin kullanilan GYBU mortalite skorlamalan Pediatric Risk
of Mortality (PRISM) (2) ve Pediatric Index of Mortality (PIM)
(@)'dir. Her iki skorlama da ilk gelistirildikleri haliyle kalmayip
yeni versiyonlar yayinlanmistir (4). Bu skorlama sistemleri
ayirt etme ve kalibrasyon &Ozellikleri gelistirildikleri merkezlerde
gosteriimistir. Her merkez igin kullanilabilirliginin ve gegerliliginin
gosteriimesi gerekmektedir.

Bu calismada, PRISM ve PIM skorlama sistemlerinin Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Ihsan Dogramaci Gocuk Hastanesi
CYBU’de performansinin ve tinitemizdeki sonuglarla uyumunun
(6len/sag kalan) degerlendirilmesi amaglandi.

GEREGC ve YONTEMLER

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ihsan
Dogramaci Cocuk Hastanesi Hastanesi CYBU’e Kasim 2005-
Ekim 2006 tarihleri arasinda 12 aylik strede yapilan 389 yatis
prospektif olarak degerlendirmeye alindi. Hastalara yatislarinin
ilk 12. ve 24. saatlerinde PRISM skorlamasi ve ilk birinci saatinde
PIM2 skorlamasi uygulandi. Hastalarin eksik olan parametreleri
oldugu durumlarda, bu parametreler bos birakilarak skorlamalar
hesaplandi. Her iki skorlamanin hesaplanmasinda uluslararasi
yazilim programi kullanild.

Hastalarin yaslan, cinsiyetleri ve CYBU’e vyatisi sirasindaki
tanilan kaydedildi. Ayrica hastalar 0-2 (stt ¢cocugu), 2-6 (oyun
¢ocuguy), 6-12 (okul dénemi) ve >12 (addlesan) yas olmak Uizere
dért yas grubuna ayrildi. Hastanin 18 yasin Ustlinde olmasi,
CYBU’e yatisinin ilk 2 saatinde kaybedilmesi halinde calisma
disi birakildi. PRISM skorlamasindaki degiskenler yatisinin 12.
ve 24. saatlerinde uyguland (Sekil 1).

istatistik

Yas gruplarnin her U¢ skorlamaya gore hesaplanan mortalite
riski yUzdeleri arasinda fark olup olmadigi Kruskal-Wallis ve
Mann Whitneu U testleri ile degerlendirildi.

Mann Whitney U testi igin Bonferroni dizeltmeli p (p<0.0083
olmasi anlamli kabul edildi) degeri kullanildi. Diger testler icin
p<0.05 olmasi anlamli kabul edildi.
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Skorlamalarin ayirt ettiriciliklerini (diskriminasyon) degerlendir-
mek Uzere ROC egrisi altinda kalan alan hesaplandi. Skorla-
malarin ROC egrileri altinda kalan alan 0.70-0.79 olmasi kabul
edilebilir, 0.80-0.89 olmasi iyi ve =0.90 olmasi mikemmel disk-
riminasyonu gostermekteydi (5).

Skorlamalarin uygunlugunu (kalibrasyon) degerlendirmek Gzere
Hosmer-Lemeshow Goodness-of-fit testi uygulandi. Test so-
nuclarinda p<0.05 olmasi halinde gruplarin beklenen ve goz-
lenen mortalite agisindan farkli oldugu yani kalibrasyonlarinin iyi
olmadigi kabul edildi. Olgularin skorlamalara gdére standardize
edilmis mortalite oranlan (SMR=g&zlenen/beklenen mortalite)
hesaplandi.

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo I'de gdriimektedir.

Skorlamalarla hesaplanan mortalite oranlarina gére olgularin ¢o-
Jgunun hafif risk grubunda (%0-5) bulundugu gorildu (p<0.05)

(Sekil 1).

Tablo I: Hastalarin demografik ézellikleri.

Ozellikler
Yas ortalamasi+Standart deviasyon (yil) 6.2+5.6
n (%)

Yaslara gore hasta sayisi
0-2 yas (sut gcocugu) 148 (38)
2-6 yas (oyun ¢ag)) 82 (21)
6-12 yas (okul gagy) 78 (20)
>12 yas (addlesan) 80 (20)

Cinsiyet (E/K) 218/171 (566/44)
Mortalite toplam 63 (16)
Cinsiyete gore mortalite (E/K) 38/25 (18 /15)
. . 292/97
Kronik hastaligi olan/olmayan (75.7/24.3)

300
250

200
Hasta
Sayisf =0

100
50

Opim2
BPRISM-12
OPRISM-24

0-5 %
Mortalite riski ylizdesi

6-30 % =30 %

Sekil 1. Mortalite riski ylzdelerine gdre olgularin dagilimi.



Her (¢ skorlamaya gore hafif risk grubunda kaybedilen hasta
oraninin agdir gruba gdre daha az oldugu goéruldi (p<0.05). Tablo
I'de mortalite risk ylzdelerine gore sad kalan ve kaybedilen
hasta sayilar gérulmektedir.

Hastalarin yaslara gére skorlama puanlari Tablo III’'de gorilmek-
tedir. Yas gruplart mortalite skorlamalar agisindan farkli bulundu
(p<0.05). Sut ¢cocugu ve oyun gocugu yas gruplar arasinda
mortalite skorlamalar agisindan fark saptanmad (bUtin skorlar
icin p>0.05). Okul cadi ve addlesan yas grubu arasinda da mor-
talite skorlamalari agisindan fark bulunmadi (bUtdn skorlar igin
p>0.05). Alti yasin altindaki hastalarin mortalite skorlan alti yas
UstlU hastalara gore daha yUksek bulundu (bUtdn skorlamalar
icin Bonferroni dlizeltmesine gdre p<0.0083).

Kronik hastaligi olan hastalarin mortalite skorlamalari kronik
hastaligi olmayanlara gbre daha yuiksek bulundu (bitin
skorlamalar igin p<0.05) (Tablo V).

Skorlamalarin ROC egrileri altinda kalan alanlar hesaplandi (Sekil
2). ROC egrisi altinda kalan alan PIM2, PRISM-12 ve PRISM-24
icin sirasi ile 0.84, 0.86, 0.89 bulundu.
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Skorlamalarin  goodness-of-fit testi ile kalibrasyonlari deger-
lendirildi. Her bir skorlama icin gdzlenen ve beklenen mortalite
arasinda fark anlamli bulundu (p<0.05). Her U¢ skorlama icin
SMR<1 hesaplandi (Tablo V).

TARTISMA

Pediatric Index of Mortality ve PRISM gibi mortalite skorlamalari
gelistirildikleri merkezlerde uzun bir sUredir etkin olarak
kullanlmaktadir (2,3). Bu skorlamalarin esas kullanim amaci
mortalitenin tahmin edilmesini saglayarak CYBU’lerinde kalitenin
degerlendiriimesini ve kaynaklarin en iyi sekilde kullaniimasini
saglamaktir (6). Bu ¢alismada da merkezimizde PIM2 ve PRISM
skorlamalari uygulanarak mortaliteyi ayirt ettirme 6zellikleri ve
sonuglarin gergegde yakinliklar degerlendirildi.

Bir yil icinde yaplilan yatiglara gére merkezimizin mortalite orani
%16°di. Gelismis merkezlerde bu oran %5.2-10 iken gelismemis
Ulkelerde %67’ye ¢ikabilmektedir (7,8).

Tablo II: Mortalite riski ylzdelerine gore sag kalan ve kaybedilenlerin dagiimi.

Mortalite riski ylizdesi

0-5 (Hafif risk)

6-30 (Orta risk) >30 (Agir risk)

PIM2 Sag kalanlar (%) 249 (93.3) 55 (70.5) 23 (561.1)

Kaybedilen hastalar (%) 18 (6.7) 23 (29.5) 22 (48.9)
e (o)

PRISM-12 Sag kalgnlar (%) 235 (94.7) 66 (78.6) 26 (44.8)
Kaybedilen hastalar (%) 13 (6.9) 18 (21.4) 32 (55.2)
Sag kalanlar (%) 234 (95.9) 64 (84.2) 29 (41.4)

PRISM-24
Kaybedilen hastalar (%) 10 (4.1) 12 (15.8) 41 (58.6)

PRISM-12 ve PRISM-24: Cocuk yogun bakim (nitesine hasta yatisinin ilk 12 ve 24 saatinde uygulanan Pediatric Risk of Mortality, PIM: Pediatric Index

of mortality.

Tablo IlI: Hastalarin yas gruplarina gére skorlamalarin ortalama ve standart hata degerleri.

Yas gruplan (yil) PIM2 (%) PRISM-12 (%) PRISM-24 (%)
0-2 16.0£27.5 17.8+26.4 21.4+29.5
2-6 14.8+28.3 16.4+£28.5 19.3+£30.6
6-12 10.3+23.6 12.7+26.6 13.7£28.5
>12 5.4+14.4 7.4+£16.0 9.8+20.3
Toplam 12.4+25.0 14.3+£25.4 17.0£28.2

PRISM-12 ve PRISM-24: Cocuk yogun bakim Unitesine hasta yatisinin ilk 12 ve 24 saatinde uygulanan Pediatric Risk of Mortality, PIM: Pediatric Index

of mortality.

Tablo IV: Kronik hastalik durumuna gére skorlamalarla hesaplanan mortalite yUzdelerinin ortalama ve standart hata degerleri.

Kronik Hastalk PIM2 % (ortalama=SD)

PRISM-12 % (ortalama=SD)

PRISM-24 % (ortalama +SD)

5.9+18.3
14.5+26.4

Olmayan
Olan

4.9+13.8
17.6+£27.7

6.1+17.9
20.7+30.1

PRISM-12 ve PRISM-24: Cocuk yogun bakim (nitesine hasta yatisinin ilk 12 ve 24 saatinde uygulanan Pediatric Risk of Mortality, PIM: Pediatric Index

of mortality.
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Tablo V: Skorlamalara gére standardize edilmis mortalite oranlar, ROC egrisi altinda kalan alanlar, en yUksek ve en disik ROC

degerleri.

Gozlenen mortalite* n (%) Beklenen Mortalite* n (%) SMR ROC
PIM2 63 (16.1) 162 (41.6) 0.4 0.84
PRISM-12 63 (16.1) 102 (26.2) 0.6 0.86
PRISM-24 63 (16.1) 98 (25.2) 0.6 0.89

SMR: Standardize edilmis mortalite orani ROC: Egri altinda kalan alan.

*Skorlamalar icin gézlenen ve beklenen mortaliteler arasindaki fark anlamiiydi (p<0.05).

ROC edrisi
1,0
KR
Duyarhhk
. Referans
0 PRISM-24
34 =
5 PRISM-12
n,o o P
'| Ll L] ¥
0o 3 A 8 1,0
1-Gzgillik

Sekil 2: PIM2, PRISM-12 ve PRISM-24 skorlamalari igin hesaplanan
ROC (Egri altinda kalan alanlar her G¢ skor igin >0.80) PRISM-12 ve
PRISM-24: Cocuk yogun bakim Unitesine hasta yatisinin ilkk 12 ve 24
saatinde uygulanan Pediatric Risk of Mortality, PIM:Pediatric Index of
mortality.

Calismada hastalarin énemli bir kismi (%38) sut ¢ocugu
yas grubundaydi. Ayrica altl yas &ncesi ve sonrasi olarak
degerlendirildiginde kuguk yas grubundaki hastalarnn mortalite
skorlarinin daha yUksek oldugu goéruldu. Hindistan’da yapilan
bir ¢calismada mortalite orani %24.3 bulunan hasta grubunun
median yas ortalamasi alti yas altindaydi (6).

ROC egrisi altinda kalan alan ilk 12 ve 24 saat iginde uygu-
lanan PRISM skorlamasi icin sirasiyla 0.86 ve 0.89 iken PIM2
skorlamasi igin 0.84 bulunmasi >0.80 olmasi nedeniyle disk-
riminasyonlarinin iyi oldugunu gdsterdi. EJri altinda kalan alan
1.0’e ne kadar yakinsa kullanilan skorlama sisteminin diskrimi-
nasyonunun o kadar iyi oldugu ve tahmin edicilik 6zelligi iyi olan
bir model oldugu bilinmektedir (9).

PIM ve PRISM genel mortalite skorlamalar olup spesifik bir tani
grubu igin gelistirilmemistir (10). Bizim ¢alismamizda, hastalarin
%75.7’sinin kronik hastaligi olanlar olustururken travma has-
tasl ve postoperatif hasta bulunmamaktaydi. Kronik hastaligi
olanlarin mortalite orani ve mortalite skorlama puanlarinin hepsi
kronik hastaligi olmayanlara gore daha yiksek bulundu. Son
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ylllarda Almanya’dan yapilan median yasin 6 civarinda oldugu
ve travma hastalarinin da alindigi bir galismada mortalite ora-
ni %5.2 bulunmustur. Merkezimizdeki mortaliteye gdre dusuk
olmasinin nedeninin gelismis bir merkez olmasinin yanisira ¢a-
lismaya alinan hastalarin daha bUyik yas grubundan olusmasi
ve hastalarin tanisal dagiimindaki farkliiktan kaynaklanabilecegi
dasundldua (7).

Bu calismada uygulanan PIM2 ve ilk 12 ve 24. saatteki PRISM
skorlamalarina gdre hastalarin mortalite riski yUzdelerine goére
dagiimina bakildiginda; ik 24 saate uygulanan PRISM skoruna
gbre yatan hastalarin %62’si disik (%0-5), %20’si orta (%6-30),
% 18’i yiksek mortalite riski grubunda (>% 30) bulunmaktaydi.
Pollack ve ark. (2) yaptigi ¢ok merkezli ¢alismaya goére ayni
skorlama ile olgularin %61-91’i dislk, %6-22si orta ve %2-
9’u ylksek mortalite riski gruplarda bulunmaktadir. Hastalarin
mortalite riski gruplarina gére dagilimlar disik ve orta mortalite
riski grubunda benzemektedir. Ancak bizim galismamizda
Pollack ve ark. (2) ¢calismasina katilan merkezlere gore ylksek
risk grubunda daha fazla hasta bulunmaktadir.

Bu calismada PIM2 skorlamasina gére 162 olgunun kaybedil-
mesi beklenirken sadece 63’0 kaybedildi. SMR 0.4 bulundu. ik
12 ve 24 saatte uygulanan PRISM skorlari icin beklenen morta-
lite sirasi ile 102 ve 98’di. SMR degerleri ise her ikisi igin de 0.6
bulundu. Skorlamalarin gelistirildigi merkezlerde SMR degeri
1’e yakin bulunur. SMR’nin 1 olmasi skorlama sisteminin tam
olarak mortaliteleri dngoérebildigini gdsterir. SMR’nin 1’den dU-
sUk olmasi beklenenden az, 1’den blyldk olmasi beklenenden
cok mortalite oldugunu gosterir. Unitemizde SMR’nin <1 olmasi
beklenenden daha az mortalite gbzlendigi, her 3 skorlamanin
6ngodrdigunden daha az mortalite olmasi seklinde yorumlana-
bilir. Hindistan’da yapilan bir ¢alismada PIM, PIM2 ve PRISM
skorlarinin diskriminasyonlarinin iyi oldugu belirtilmis olmasina
karsin SMR degerlerinin sirasi ile 1.2, 1.5 ve 1.5 olmasI morta-
litenin beklenenden daha yiksek oldugunu géstermektedir (8).

Bizim ¢alismamizda gdzlenen ve beklenen mortalite arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmasi merkezimiz igin bu
skorlamarin kalibrasyonunun uygun olmadigini disundirmek-
tedir. Benzer sekilde PIM2, PRISM skorlamalarinin uygulandigi,
26.966 hastanin katildigi Avustralya ve Yeni Zelanda merkezli
galismada ROC egrisi altinda kalan alanlar her skorlama igin
de 0.90 bulunmasina karsin skorlamalarin kalibrasyonlarinin iyi



olmadigi gosterilmistir. Bu gok merkezli calismada, skorlama-
larin uygulandigr topluma gére yorumlanmasinin uygun olacagi
ve kalibrasyon uygunsuziugunun tek basina mortalite tahmin
modelinin gegersiz oldugu anlamina gelmedigi belirtiimekte-
dir (11). Buna karsin skorlamalarin gelistirildigi ileri merkezlerle
uyumlu olarak mortalite oraninin dusutk seyrettigi Hong Kong ve
Hollanda’'da yaplilan ¢alismalarda skorlamalarin kalibrasyonlar
uygun bulunmustur (12,13).

Fransa’dan yapilan bir calismada PRISM skorunun ik 4 saatte
uygulanmasi halinde PIM ve PRISM ile mukayese edilmistir.
Sonug olarak hepsinin diskriminasyonunun iyi oldugu ancak
sadece PIM’in kalibrasyonunun iyi oldugu (p=0.44) gortimuastar
(14). Gelismis merkezlerin  bulundugu Fransa’dan yapilan
bu calismada PRISM skorlamasinin kalibrasyonu uygun
bulunmamigstr.

ingiltere’den yapilan bir calismada 18 merkezden 10385 has-
taya PRISM ve PIM2 skorlari uygulanmistir. Sonug olarak ttim
skorlarin diskriminasyonlarinin iyi oldugu ancak sadece PIM2’nin
kalibrasyonunun iyi oldugu ve ingiltere’deki yogun bakimlar igin
uygun oldugu belirtimistir (15). Bu ¢alismada, skorlamalarin en
son gelismis halinin uygulanmasi 6énerilmesine karsin bunun her
merkez icin uygun olmadigi da belirtiimektedir. Merkezlere gore
hasta Ozellikleri agisindan belirleyici faktorlerin de mortalitelere
etkisi degerlendiriimelidir. Gelismis merkezlerde ortaya konmus
olan bu skorlamalarin hasta &zellikleri birbirine benzedigi icin
diger gelismis merkezlerde uygulandiginda kalibrasyonlarinin
uygun olmasi beklenen bir sonuctur (12). Bizim galismamizda
da skorlamalarin diskriminasyonlan iyi olup kalibrasyonlari uy-
gun degildir (p=0.001). Hasta 6zellikleri farkli olan gelismemis
Ulkelerde de kalibrasyonlar uygun bulunmamistir (8).

Sonug olarak ROC egrisi altinda kalan alanlarin 0.80’in Gzerinde
olmasi her U¢ skorun da ayirt ettiriciliginin iyi oldugunu goster-
mistir. SMR degerlerinin 1’den kigik bulunmasi beklenenden
daha az mortalite gbzlendigini gdstermektedir. Skorlamalarin
kalibrasyonunun merkezimiz i¢in uygun olmamasi nedeniyle
skorlamalara hastalarin ézelliklerini belirleyen yeni parametrele-
rin eklenmesi gerekliligini disundirmektedir. Bu nedenle Ulke-
mizde segilecek daha ¢ok parametrenin bir arada mortaliteye
etkisinin degerlendirildigi galismalara ihtiyag vardir.

Yeni caligmalarla kalibrasyonu Unitemize uygun hale getirilebi-
lecek yeni parametreler skorlama sistemine eklenebilir. Ancak
yogun bakim Unitelerinin gelismis Ulkelerdeki merkezlerle kiyas-
lanabilmesi ve vyillar igerisinde kalitenin monitérize tutulabilmesi
icin mevcut olan skorlama sisteminin kullanilmasina devam edil-
mesi gerektigini disinmekteyiz.
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