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1. Einleitung
1.1 Datawarehousing und das Informationsparadoxon

In Zeiten des technischen Fortschrittes und immer gréf3er werdender Rechen- und
Speicherkapazititen, scheint es eine logische und einfache Schlussfolgerung zu sein,
Daten zu akkumulieren. Gleichzeitig besteht der Wunsch aus den gesammelten
Daten neue Informationen und Erkenntnisse im Sinne des information retrieval zu

generieren [1,2].

Dieses wissenschaftliche Potenzial wird bei Datenspeicherung in konventionellen
Datenbanken mit festgeformten eindimensionalen Navigationsrdumen deutlich
eingeschrankt, was moglicherweise zur Maskierung unbekannter Kausalititen,
Relationen und Korrelationen fithren kann. Ein Data Warehouse (DW) bietet im
Gegensatz dazu eine strukturierte Datenverwaltung durch homogenisierte und
konsistente = Datenbestiande @ und  ermoglicht somit  Analyse- und
Auswertungsmethoden, die liber die Funktionalititen bisheriger Datenbanken

hinausgehen [3,4].

Dennoch ist die Misserfolgsquote von DW-Systemen (DWS), welche sich
insbesondere in der Datenqualitit widerspiegeln kann, erstaunlich hoch. Als
Hauptursache werden dabei die mangelnde Benutzung und diskontinuierliche
Datenerhebung durch Mitarbeiter angesehen [3]. Dieses Phdnomen spielt
insbesondere im medizinischen Kontext mit immer grofierem Zeitdruck und
Dokumentationsaufwand des klinischen Personals eine entscheidende Rolle. Peter
Dans, ehemaliger stellvertretender Editor von Annals of Internal Medicine,
postulierte bereits 1993, dass sich Abrechnungsdaten haufig substantiell von den
Daten unterscheiden, die vom klinischen Personal erhoben werden [5]. Hsia et al.
zeigten dartiiber hinaus einen , diagnostic drift“ bei Diagnosen, welche mit hoheren
Kosten verbunden sind [6]. Klinische DWS koénnen durch eine allumfassende
Bereitstellung von Daten helfen, diese Phdnomene aufzudecken und den Begriff des

Qualitaitsmanagements neu zu bewerten.



Klinische DWS koénnen dartiber hinaus durch Bereitstellung konsolidierter,
einheitlicher Sichtweisen auf Daten langfristig den administrativen Aufwand der
Dokumentation vereinfachen, Arbeitszeit sparen und somit das Fehlerpotenzial
manueller Dokumentation verringern [2]. Multidimensionale Infrastrukturen des
DW ermdglichen die Zusammenfiihrung bestehender Datenbanken, die
Generierung neuer Datensdtze und deren statistische Auswertung und Analyse fir

wissenschaftliche Studien.

Mit Hilfe des klinischen DW wird es moglich, das Informationsparadoxon, welches
sich in den Diskrepanzen zwischen klinischen und administrativen Daten
widerspiegelt [1,7], in einer neuen Qualitit zu bewerten, bestehende
Arbeitsprozesse und Dokumentationsmethoden neu zu evaluieren und
Empfehlungen zu deren Optimierung auszusprechen. Grundlage hierfiir ist jedoch
eine umfassende Validierung der Datenqualitit, welche unter anderem eine
konsequente Bereinigung, Bearbeitung und Filterung von Daten sowie regelmafige
Tests umfassen, um sowohl eine hohe Qualitat als auch Vollstandigkeit der Daten zu

gewahrleisten.

1.2 Epidemiologie der primar ventralen und inzisionalen Bauchwandhernie

Die Chirurgie der ventralen Bauchwandhernie gehort zu den haufigsten Eingriffen
in der Viszeralchirurgie. Dabei stehen sowohl offene als auch minimal-invasive
Verfahren mit oder ohne Netzeinlage zur Verfligung. Aufgrund der Vielzahl
operativer Moglichkeiten, ist eine praoperative Identifikation von Risikofaktoren,
welche das intra- und postoperative Komplikationsrisiko erhéhen koénnen, zur
individuellen fallbezogenen Entscheidungsfindung von entscheidender Bedeutung

[8-10].

Primar ventrale Hernien sind definiert als Hernien, welche aus einer Muskel- oder
Faszienllicke austreten. Sie werden unterteilt in epigastrische, umbilikale und
Spieghel-Hernien. Inzisionale Hernien entstehen im Gegensatz dazu als
Komplikation einer vorhergehenden Operation des Abdomens im Sinne einer

Narbenhernie.



Trotz der hohen Inzidenz gibt es bislang weder eine allgemeingiiltige Definition
noch Klassifikation dieses Krankheitsbildes. Dies ist moéglicherweise die Ursache fiir
die teilweise widerspriichliche Dokumentation der Bauchwandhernie und aktuell
Diskussionsgrundlage der grofien Herniengesellschaften. Demnach sollte eine
Standardisierung der Dokumentation angestrebt werden, um Vergleichbarkeit von
Patientenfdllen zu ermoglichen [11], Klassifizierungen zu generieren und

Therapieempfehlungen auszusprechen.

1.3 Medizinische Register und klinische Studien

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Validierung eines klinischen DWS,
indem automatisiert generierte Daten eines DWS mit manuell erhobenen Daten
zweier klinischer Register auf ihre Konkordanz tiberpriift werden. Im Folgenden
werden zunachst medizinische Register von klinischen Studien abgegrenzt und ihre

methodischen Aspekte diskutiert.

Fiir den Begriff Medizinische Register wird in der Literatur eine Vielzahl von
Definitionen angegeben. Zusammenfassend handelt es sich um eine systematische
Datensammlung von gesundheitlichen und demographischen Daten iiber
Einzelpersonen, die zu einem vorgegebenen, spezifischen Zweck angelegt werden
[12,13]. Als kennzeichnend fiir ein Register konnen folgende Merkmale angesehen
werden: 1) Vorhandensein einer beschriebenen Zielpopulation (z.B. Patienten mit
einer definierten Krankheit oder therapeutischen Mafdnahme) und 2) Anspruch
einer vollstindigen oder zumindest reprasentativen Abbildung der Zielpopulation
durch die Registerpopulation [14]. Ein Beispiel stellen die skandinavischen Register
dar. Dort werden flichendeckend Informationen in einem Bevolkerungsregister,
Unternehmensregister und Register tiber Immobilien gesammelt. Jede Person erhalt
eine individuelle Identifikationsnummer, wodurch die Informationen miteinander

in registerbasierten epidemiologischen Studien verkniipft werden kénnen [15].

Davon abzugrenzen ist die Klinische oder Epidemiologische Studie. Der Ubergang
erscheint bisweilen fliefend - werden beispielsweile die Begriffe Register-Studie

und Studien-Register haufig im gleichen Kontext verwendet. Wahrend Medizinische



Register zwar zu einem spezifischen Zweck erhoben werden, sollen Klinische oder
Epidemiologische Studien eine klar definierte Fragestellung beantworten, wozu eine
Studienpopulation anhand spezifischer Ein- und Ausschlusskriterien definiert wird.
Klinische Studien (im Idealfall randomisiert, kontrolliert (RCT)) weisen demnach
eine hohe interne Validitdt auf. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse tiber die
Studienpopulation hinaus kann als Limitation wahrgenommen werden und kann im
Gegensatz dazu in Registern, in denen die Ubertragbarkeit, also die
Generalisierbarkeit (externe Validitat) im Vordergrund steht, abgebildet werden
[16]. Register und Studien sind demzufolge nicht als Alternativen sondern vielmehr

als Erganzung zu einander aufzufassen.

1.4 Datenbanken in der Hernienchirurgie

Als Pioniere der Hernienregister gelten die skandinavischen Chirurgen, allen voran
Erik Nilsson, der in der Erhebung von Registerdaten eine Chance, aber auch die
arztliche Pflicht erkannte, die eigenen Ergebnisse zu verbessern. Bereits seit den
1960er Jahren erhalten alle Patienten in den skandinavischen Liandern eine
lebenslang bestehende Patienten-Identifikationsnummer (PIN), wodurch die Daten
aus unterschiedlichen Registern zu ein und demselben Patienten zusammengefiihrt
und bevolkerungsiibergreifende, registerbasierte Studien durchgefiihrt werden
konnen. Die Besonderheit der skandinavischen Register liegt unter anderem in ihrer
Vollstandigkeit sowie in der Post-market-surveillance, die es ermdéglicht, die Daten

liickenlos im prospektiven Verlauf erfassen zu konnen [15,17,18].

Seitdem ist eine Vielzahl verschiedener Register im amerikanischen und
europdischen Raum zur Erfassung der abdominalen Hernie entstanden. Dazu
gehoren unter anderem das Wiirzburger Hernienregister [19] sowie das European-
Registry-of-Abdominal-Wall-Hernias-Register (EuraHS-Register) [20], welches
europaiibergreifend umfassende Daten zu Operationsverfahren, Risikofaktoren und
Komplikationen konfiguriert und somit zur stetigen Verbesserung der

Hernienversorgung beitragt.



Jedoch sind die Pflege und vollstandige Dokumentation der Daten in verschiedene
Register mit enormem administrativen und zeitlichen Aufwand verbunden. Eine
Zusammenfiihrung von bestehenden Datenbanken und automatisierte
Datengenerierung durch ein DWS koénnte demnach eine wegweisende Losung

darstellen.



2. Zielsetzung

Einen zentralen Aspekt bei der Erstellung eines DWS stellt die konsequente
Uberpriifung und Validierung der Datenqualitit dar. Eine der grofiten
Herausforderungen liegt in der Informationsextraktion aus textuellen Daten wie
Arztbriefen und Operationsberichten. Das klinische DW Patient-DataWarehouse-
Navigator (PaDaWaN) bietet dem User die Moéglichkeit, die eigenen Anfragen zu

validieren und somit kontinuierlich den Inhalt des DW zu verbessern.

Grundlage dieser Arbeit stellt die Validierung von PaDaWaN als klinisches DWS
durch Messung der Ubereinstimmung zwischen automatisiert generierten und
manuell erhobenen Daten aus Studiengruppen des Wiirzburger Hernienregisters

und des EuraHS-Registers dar.

Ziel ist es, aus den heterogen im klinischen Informationssystem gespeicherten
Daten neue Informationen zu gewinnen, Diskrepanzen zwischen administrativ und
klinisch erhobenen Daten aufzudecken, das Fehlerpotenzial manueller
Dokumentation zu reduzieren und somit langfristig die Daten- und

Dokumentationsqualitdt am Universitatsklinikum Wiirzburg zu verbessern.

In dieser Arbeit soll exemplarisch ein neues Datenbanksystem vorgestellt und

gleichzeitig bestehende Datenbankstrukturen neu reflektiert werden.



3. Material und Methoden

3.1 Terminologie, Definition und Architektur eines Data Warehouses

Bill Inmon gilt als Vater des DW-Konzeptes, welches er 1996 folgendermafien
beschrieb:

A data warehouse is a subject-oriented, integrated, nonvolatile, and time-
variant collection of data in support of management's decisions. The data
warehouse contains granular corporate data. Data in the data warehouse
is able to be used for many different purposes, including sitting and waiting

for future requirements which are unknown today [21].

Demzufolge ist ein DW durch die vier Elemente Themenorientierung, Integration,
Non-Volatilitdt und zeitliche Varianz definiert. Quelldaten und Datenbanken werden
im DW zeitbezogen gespeichert, bereinigt und transformiert und stehen somit

mehrdimensional organisiert fiir zeitabhdngige Abfragen zur Verfiigung.

Lehner fordert darliber hinaus eine einheitliche Datendefinition innerhalb der
Datenorganisation sowie die Ubernahme der Detaildaten samt entsprechender
Metadaten. Die Daten sollten vor Integration auf Genauigkeit, Vollstandigkeit,
Aktualitat, Relevanz, Korrektheit, Konsistenz und Zuverlassigkeit gepriift werden
[22]. Wahrend der Begriff Data Warehouse (DW) die eigentliche Datenbank
bezeichnet, beschreibt der Begriff Data Warehouse System (DWS) die gesamte
technische Infrastruktur von Import, Speicherung und Auswertung von Daten.
Davon abzugrenzen ist der Begriff des Data Warehousings, welcher den Prozess der
Erstellung eines DWS benennt. Hierzu gehoren die Extraktion der relevanten Daten,

deren Transformation und Bereinigung sowie Integration, Analyse und Auswertung.

Der ETL-Prozess (Abbildung 1), welcher die Schritte der Datenextraktion,
Transformation und des Ladens von Daten beinhaltet, wurde maf3geblich von Bauer
und Giinzel gepragt [23] und hat mafdgeblichen Einfluss auf die Datenqualitat und
Validitat eines DW.



Die Daten werden zunidchst in einem Extraktionsprozess aus verschiedenen
externen Quellen generiert und bereinigt. Hierfiir miissen vorab durch geschultes
Personal die genauen Datenquellen definiert werden. Aufgrund der meist grof3en
Datenvolumina erfordert der Prozess der Datenextraktion unter Umstinden
Mechanismen zur Datenkomprimierung. Unter Berticksichtigung der Auslastung
der vorliegenden Netzinfrastruktur sowie der erforderlichen Aktualitiat der Daten

kann die Datenextraktion periodisch, anfrage- oder ereignisgesteuert erfolgen.

Anschliefend werden die Daten in integrativen Prozessvorgidngen in einer
Basisdatenbank zusammengefiihrt. Die Basisdatenbank sollte hierbei technisch von
den Informationsquellen getrennt werden, um eine persistente Bereitstellung der

Daten zu gewahrleisten.

Wahrend der Datentransformation werden die Daten von jeglichen fehlerhaften und
veralteten Informationen zur Erh6hung der Datenqualitat bereinigt. Hierfiir sollten
vorab alle verwendeten Datenquellen, die Art und der Umfang der Daten sowie
deren Abbildungen im DW definiert werden. Vor allem die Granularitiat der
Dateninhalte beeinflusst hierbei sowohl das Datenvolumen als auch die Komplexitat
und Ressourcenintensitit des Transformationsprozesses. Im Rahmen der
Datentransformation werden die Informationen in ihre Einzelbestandteile zerlegt
(elementizing), standardisiert (standardizing), auf ihre Plausibilitit geprift
(verification), mit bereits vorhandenen Daten abgeglichen (matching) und

schliefdlich gruppiert [24].

Im letzten Schritt werden die Datenbestdnde in das DW geladen und kénnen dort in
einer benutzerdefinierten Oberfliche fiir Analyse- und Auswertungsmethoden

genutzt werden [23].

Bei der Erstellung eines modernen DWS gilt es, sowohl technische als auch betriebs-
organisatorische Aspekte zu bedenken. Die Architektur des DW wird dabei
mafdgeblich durch die Machtigkeit der Extraktionswerkzeuge, die Flexibilitat der
einzelnen Schnittstellen sowie den lokalen Speicherkapazitaten bestimmt. Virtuelle
DWS erfordern durch Verwendung von einer speziellen Middleware wie

beispielsweise SQL eine genaue Kenntnis des Sprachmechanismus und technisch



geschulte Anwender. Das Befiillen eines DW aus zum Teil sehr heterogen
vorliegenden Datenbestdanden stellt dabei einen schwierigen und héchst komplexen
Prozess dar. Dartliber hinaus werden die Datenextraktion und Dateniibernahme in

das DW maf3geblich durch die Aktualitdt und Granularitidt der zu erhebenden Daten

bestimmt.
Datenextraktion
E
Datentransformation
T
Load Prozesse
L

Abbildung 1: ETL Prozess am Beispiel des DWS PaDaWaN

3.2 PaDaWaN als klinisches Data Warehouse

Tagtiglich werden unzahlige administrative und klinische Patientendaten in
klinischen Informationssystemen (CIS) gespeichert, wovon lediglich ein Bruchteil
tatsachlich fiir die klinische Forschung genutzt wird. Diese heterogen und nur
teilweise strukturiert dokumentierten Daten stellen eine wertvolle Ressource
wissenschaftlicher Forschung in Form retrospektiver und prospektiver Studien dar

und kénnen mithilfe eines DWS zusammengefiihrt werden.

Der Patient-DataWarehouse-Navigator (PaDaWaN) ist ein parametrisierbares Data
Warehouse Framework und wurde 2011 als Open-Source-Framework der
Universitait Wiirzburg aus einem Projekt des Deutschen Zentrums fir
Herzinsuffizienz heraus entwickelt.-Die Datenmenge des DWS enthalt derzeit iiber

5 000 000 Patientenfille von tUber 1 000 000 Patienten und tber 70 000



Katalogeintrage mit knapp 50 verschiedenen Domédnen wie Labordaten,
Stammdaten, Diagnosen oder Untersuchungen. PaDaWaN bietet die Moglichkeit,
Patientengruppen gezielt anhand festgelegter Ein- und Ausschlusskriterien zu
definieren und anschlieffend automatisierte, statistische Auswertungen zu
generieren. Ziel ist es, eine Datenbasis fiir zukiinftige Studien zu schaffen, mogliche
Kohorten zu definieren, bisherige Studiendatenbanken automatisiert zu fiillen,
bereits aufgestellte Hypothesen zu priifen, neue medizinische Erkenntnisse zu
gewinnen und langfristig das Qualititsmanagement zu verbessern. Im Gegensatz zu
anderen DWS wie 12B2 zeichnet sich PaDaWaN dank eines Index durch eine
besonders schnelle Beantwortungszeit aus. Dariiber hinaus konnen neben Abfragen
in strukturierten Daten auch statistische Auswertungen durch die spezifische

Abfragesprache und GUI iiber Textelemente durchgefiihrt werden [25-27].

3.2.1 ETL Prozess

SAP® liefert als CIS des Universitatsklinikums Wiirzburg samtliche Rohdaten des
PaDaWaN, welche aus Datenschutzgriinden in anonymisierter Form in die

Basisdatenbank iibernommen werden.

Basierend auf Java, UIMA und OWL werden die Daten extrahiert und mittels eines
speziell konfigurierten generischen Importers, welcher alle giangigen Datenformate
wie CSV, XML und Text einlesen kann, importiert. Darliber hinaus besteht die
Moglichkeit mittels Java-Importer-Klassen spezifische Importer fiir komplexe

Datendoméinen zu schreiben.

Die medizinischen Dokumente werden durch eine musterbasierte Suche nach
entsprechenden Passagen (Namen und Daten wie Geburts-, Operations- und
Entlassungsdatum) und deren Loschung in samtlichen textuellen Befunden

anonymisiert.

Die Daten werden zum grofdten Teil basierend auf einem Entity-Attribute-Value
Datenmodell in zwei Tabellen gespeichert. Dazu gehoren eine Katalog-Tabelle,
welche Meta-Informationen tber die Art der gespeicherten Daten wie

beispielsweise Datentyp, Kategorie oder Grenzwerte enthalt, und eine Fakten-

10



Tabelle [28]. Die spezifischen Importer bieten unterstiitzenden Zugriff auf die
jeweiligen Tabellen des Datenbankmodells. Zuletzt erfolgt die Synchronisierung der

Daten mittels eines Indexer-Tools mit Solr-Index [29,30].

PaDaWaN zeichnet sich durch innovative und leistungsstarke Methoden zur
Extraktion von Daten aus [31]. Hierdurch wird es méglich, Informationen nicht nur
aus strukturierten, sondern auch aus Textdaten zu generieren. Das
Informationsextraktionssystem wurde in Java implementiert und basiert auf UIMA
als Datenverarbeitungsarchitektur sowie OWL als Ontologie-Format. Je nach Art der
Informationsquelle werden verschiedene Importmoglichkeiten unterschieden:
Kodierbare, strukturierte Daten konnen direkt ibernommen werden. Fur die
textuellen Daten wurde eine spezialisierte Informationsextraktions-Pipeline
entworfen. Im Rahmen der Datenintegration werden zum einen etablierte
Methoden des Natural language processing wie Aufteilung eines Textes in einzelne
Tokens (tokenizing) oder Stammformreduktion (stemming) und zum anderen auch
eine spezielle Detektion von Negierungen angewendet. Zur Vorbereitung der
Abfrage werden Negierungen und Pseudo-Negierungen in unstrukturierten
Datenquellen durch Verwendung einer modifizierten Version des NegEx
Algorithmus identifiziert [32] und die textuellen Befunde wie beispielsweise
Arztbriefe in verschiedene Abschnitte wie Anamnese oder Kkorperliche
Untersuchung segmentiert [27,33,34]. Die Segmentierung der Texte basiert
grofdtenteils auf Zeichensetzung, wobei Satzzeichen in Abkiirzungen, Aufzdahlungen
oder Daten erkannt und entsprechend berticksichtigt werden [27]. Sowohl die
Originaltextabschnitte als auch die Abschnitte mit Negationen werden abschlief3end
in PaDaWaN integriert und dem User flir weitere Auswertungen zur Verfiigung

gestellt.

Eine weitere Besonderheit des DWS PaDaWaN stellt die selbst entwickelte
Abfragesprache MXQL (Medical XML Query Language) dar, durch die es moglich
wird, die Suchanfrage zu spezifizieren und festzulegen, welches Attribut zu welchen

Bedingungen abgefragt werden soll.
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Die Bedingungen, welche den Attributen auferlegt werden koénnen, sollen im

folgenden Kapitel 3.2.2 genauer erldutert werden.
3.2.2 Funktionen

Dem Anwender stehen zwei verschiedene Anfrageschnittstellen zur Verfligung.
Hierzu gehoren einerseits die Experten-Anfrage im rohen DWH, welche jedoch eine
Kenntnis der komplexen Anfragesprache erfordert und die unmittelbare Anfrage in
der graphischen Benutzeroberflache (GUI), welche im Folgenden genauer erlautert

werden soll.

Die Informationen der strukturierten Daten werden dem User in einem hierarchisch
sortierten Katalog, basierend auf dem Katalog fiir ICD-10 und OPS-Codierungen,
angeboten. Nach Auswahl der Parameter konnen die genauen Bedingungen wie
beispielsweise ,Vorhanden“ oder ,Nicht vorhanden“ ausgewdhlt werden. Zur
Erstellung komplexer Anfragen stehen dem Anwender verschiedene Anfrage-
Features zur Verfiigung: Mittels Boolescher Suchabfragen kann der User gezielt nach
Attributen in allen unstrukturierten Daten suchen und diese durch Verwendung
logischer Operatoren wie and, or, not kombinieren. Unter Wildcards bzw. Joker
werden Platzhalter fiir andere Zeichen verstanden. Sie konnen an jeder Position des
Tokens eingesetzt werden. Mittels der Phrasensuche kann nach einer bestimmten
Wortsequenz gesucht werden. Davon abzugrenzen ist die Umkreissuche, bei der
einzelne Begriffe nicht unmittelbar hintereinander, sondern in einem vordefinierten
Umkreis ermittelt werden kdnnen. Die Umkreissuche kann noch genauer definiert
werden, indem der Anwender eine Zahlenangabe der Umkreisgrofie, eine
Beachtung der Reihenfolge der einzelnen Worter, oder eine Kombination aus einer
Umkreisgrofde und Beachtung der Reihenfolge vorgibt (s. Tabelle 1). Zahlen und
Nummern in strukturierten Daten wie beispielsweise das Koérpergewicht oder das
Alter der Patienten koénnen nach Grofie oder in einem Intervall angezeigt werden

[27,33,34].

Eine weitere Besonderheit ist das Auslesen von Klassifizierungen wie
beispielsweise der Wiirzburger Hernienklassifikation [9] in unstrukturierten Daten

(s. Kapitel 3.3.2).

12



Features Operators Beispiele

And Nabelhernie OR Umbilikalhernie
Boolesche Suchabfragen Or Nabelhernie AND Umbilikalhernie
Not Nabelhernie NOT Narbenhernie
Wildcards @) Nabelherni*
Phrasensuche (5 ,Jhernia umbilicalis*
Umkreis von 7 Wortern () [inkarz* herni*]
Mit Angabe der . .
ZAHL 4 inkarz* herni*
UmkreisgroBe (@ D [ arz" herni”]
Mit Beachtung der _ . .
Umkreissuche Reihenfolge (=D [= inkarz* herni*]
Mit Angabe der
UmkreisgroBe und (IZAHL=)) [4= inkarz* herni*]
Beachtung der Reihenfolge

Tabelle 1: Anwendungsbeispiele

3.2.3 Useroberflache

Die Anwenderoberfliche von PaDaWaN gliedert sich in drei Abschnitte. Auf der
linken Seite befindet sich ein Katalog (s. Abbildung 2), der samtliche codierbare
Daten (ICD-10 und OPS Codes) sowie textuellen Befunde beinhaltet. Die
Codierungen sind entsprechend der ICD-10 und OPS Kataloge gelistet. Die
Oberflache ist intuitiv gestaltet und ermoglicht dem User sowohl einfache als auch

komplexe Abfragen.

In den Katalogeintragen befinden sich neben den bereits genannten codierbaren
Daten wie Diagnosen und Untersuchungen auch textuelle Daten in Form von
Arztbriefen, Ambulanznotizen oder beispielsweise Operationsberichten. Um eine
Anfrage zu tatigen, wahlt der User das gewlinschte Attribut im Katalog aus und zieht
es in das auf der rechten Seite abgebildete Anfragefenster. Die Anfrage kann durch
Differenzierung der Bereiche Zeile, Spalte und Filter genauer spezifiziert werden.
Durch Hinzufligen von weiteren Attributen kann die Suche erweitert und verfeinert

werden.

Eine weitere Besonderheit ist die Differenzierung zwischen einem Statistik-Tool, in
dem Zahlen bzw. Haufigkeiten dargestellt werden, welche zur ersten Orientierung

dienen konnen, und einer Patientenfallsuche. Bei dieser werden die Ergebnisse je
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Patientenfall abgebildet. Zusatzlich ist es in der Patientenfallsuche moglich, nicht
nur auf strukturierte Daten, sondern auch auf unstrukturierte Daten, also textuelle
Befunde, zuzugreifen. Die Anfragen sind somit um einiges spezifischer und

komplexer als mittels des Statistik-Tools.

In der unten rechts aufgefiihrten Ergebnisvorschau werden die aggregierten Fall-
und Patientenzahlen in Tabellenform oder als Diagramm dargestellt und kénnen

anschlief3end als Excel oder CSV Datei exportiert werden [2,29].

Parameter Anirage
] (i Suchen " Modus Bezugsmenge =
i Lo (eL2) - ® Statstk-Tool Patentenfakiuche ® Patirnitentale Patentten
¥ i MetaDaten (0)
D:KAD-K46_:_Hernien 1 x|
und parastare Krankheren (41 2
A7 Artbriefe Brieftext n Hemms® ‘ F"3
Ges:Geschiecht Geschiecht_ W ‘ %
igs- und Stolfwechsekrankhelten (343) o = —_— —_— S
und Verhatensstorungen (34) B GhsCutiechi. uchiecht. W &3
nkheten des Nervensystems (85) e Auf-Stammdaten Aufnahme ‘ x
des Auges und der (103) e
0 VI Kkt ds hvesund s iarzesfortates 1) [ |
i \
&
i x| | ‘I-
* ) Q0431 : Krankheten des (sophagus. des Magens und des
% K40-K46 : Hermien (3) Anfrage Export History
[ suchen | | kel spectem | | kdomnen | | [ exes | [ v | Auswanien -
¢
704 .
B8 K20-427: Kkt ds Gulrse s Geiwege ind
» X K u vt {
JI 2% = Keakelien der Haak e dex Linker et (29) Tabele I Dagamm | Degramm ohne Kontext
¥ (i X0 Krankhegen des Musks Skelett-Systems und des Bindegewe
¥ i v : Krankheken des Urogentaisystems (101) | -
* i XV : Schwangerschaft, Geburt und Wodt =S e T
Fake =]
e 612
D:KAD-K46._:_Hermien 3
Arz-Aratbriefe Brieftext enthak Worter: in Hemi® 19
> - rsachen vor t und Mortatat (
20 N e M Ges:Geschiecht. Geschiecht_W 320
. i ; Fakto dhetszustan 2
{8 204 : Faktoren. de den Gesundhetszustand beenflussen und 2ur O CaChTr oAbt by -
» . hiisseinummenn fr besondere Zwecke {
X : Schiisssinummen fis dere Zwecke (3) A T o
) S ) )
Logout

Abbildung 2: Benutzeroberfldche PaDaWaN

3.2.4 Export

In der ersten Ergebnisanzeige, welche dem Anwender unten rechts auf der
Weboberfliche des PaDaWaN angezeigt wird, werden die Ergebnisse der
unstrukturierten Daten farbig hinterlegt. Bei Bedarf kann durch Doppelklick das
gesamte Dokument ist anonymisierter Form geoffnet werden, um den Kontext und
die Richtigkeit manuell zu tberpriifen. Die Tabellen der Ergebnisse aus dem
Statistiktool sowie der Patientenfallsuche konnen sowohl im Excel- als auch im CSV-
Format extrahiert werden. Hierfiir stehen dem User verschiedene Optionen zur
Verfiigung: 1) eine anonymisierte Tabelle aller Ergebnisse 2) eine pseudonymisierte

Tabelle, welche nach Priifung zur weiteren Verarbeitung der Daten
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depseudonymisiert werden kann 3) eine Validierungstabelle, in der die

entsprechenden Textstellen der extrahierten Ergebnisdaten angezeigt werden.

Im Gegensatz zu anderen DWS wie 12B2 zeichnet sich PaDaWaN dank eines Index

durch eine besonders schnelle Beantwortungszeit aus

3.2.5 Rechtemanagement

Die Nutzer des DWH PaDaWaN sind in diversen Gruppen organisiert, welche sich
insbesondere in den Zugriffsrechten auf die bestehenden Daten unterscheiden

(Bsp.: Abfrage in der Patientenfallsuche vs. Abfrage in aggregierten Daten).

Dartiber hinaus kénnen anhand der hinterlegten Zugriffsrechte die Berichtigungen
der einzelnen Katalogattribute variieren. Der Zugriff auf die spezifischen
Patientendaten kann sowohl mittels Black- als auch White-Listing fiir die einzelnen

Gruppen definiert werden [35].

Aus Datenschutzgriinden sind die Patientendaten anonymisiert bzw. mittels
PaDaWaN-ID pseudonymisiert, wobei die Zuordnung der PaDaWaN-IDs zu den

entsprechenden Patienten-IDs von einer dritten Stelle verwaltet wird.

3.3 Beschreibung des Patientenkollektivs

In der vorliegenden Arbeit wurde das klinische DW PaDaWaN mithilfe zweier
Studiengruppen validiert. Dabei wurden die automatisiert generierten Daten aus
Codierungen und textuellen Datenquellen mit manuell erhobenen Daten verglichen.
Aufgrund der hohen Inzidenz der Bauchwandhernie und der langen Wiirzburger
Historie fiir Hernienchirurgie, wurden fiir diese Studie Patienten mit der Diagnose
einer Primar ventralen, Parastomalen oder Inzisionalen Hernie eingeschlossen. Die
Patienten mussten bei Operation alter als 18 Jahre alt sein und sowohl einen
Operationsbericht als auch einen Entlassungsbrief besitzen. Fiir die Evaluation
wurden die Daten aus Patientenfallen verglichen, weswegen Patienten, die mehrere
Hernienoperationen erhalten hatten oder deren Dokumentation liickenhaft war,

ausgeschlossen wurden.

15



3.3.1 Das EuraHS Register

EuraHS ist eine internationale Onlineplattform, die von Mitgliedern der European
Hernia Society (EHS) gegriindet wurde, um europaweit pseudonymisierte
Patientendaten zu den Kategorien Primar ventrale Hernie, Parastomale Hernie und
Inzisionale Hernie zu sammeln und durch Evaluierung von Patientenversorgung,
Risikofaktoren und Komplikationen eine stetige Verbesserung der Hernienchirurgie

zu bewirken [36]. Es handelt sich dabei um eine prospektiv gefiihrte Datenbank.

Die Selektierung der Patienten erfolgte durch den zustandigen Studienarzt Prof. Dr.
med. Ulrich Dietz. Eingeschlossen wurden Patienten mit der Diagnose einer Primar
ventralen Bauchwandhernien, ventralen Narbenhernien oder Parastomalen Hernie,
die zu Zeitpunkt der Hernienoperation alter als 18 Jahre waren. Die Dateneingabe
in EuraHS griindet auf dem Ethik.-Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen
Fakultat der Universitat Wiirzburg vom 31.07.2012 (Antrag Nr. 256/11), dem Ethik
Votum vom 21.07.2015 und 15.12.2017 zur Verlangerung der Laufzeit sowie
Hinzuftigung weiterer Themenmodule (Zeichen 256/11) und auf dem Schreiben des
behordlichen Datenschutzbeauftragten vom 18.03.2013 dartiber, dass im Fall der
EuraHS-II Plattform keine Freigabe nach BayDSG erforderlich ist. Die Eingabe der
pseudonymisierten Patientendaten in EuraHS griindet auf einer schriftlichen

Einverstiandniserklarung der Patienten.

Im Zeitraum vom 01.01.2012 bis 31.10.2016 wurden 625 Patientenfille der
Universitatsklinik Wiirzburg in der EuraHS Datenbank dokumentiert, von denen
510 Patientenfille anhand der vordefinierten Kriterien eingeschlossen werden
konnten (s. Abbildung 3). In 52 Fallen zeigte sich ein Dokumentationsfehler im CIS,
der Patientenliste, welche in MicrosoftExcel® zur Depseudonymisierung durch das
Studienpersonal  gefithrt wurde, oder in EuraHS. Von den 43
Dokumentationsfehlern in der Patientenliste zeigte in 25 Fallen ein falsches oder
fehlendes Operationsdatum, in sieben Fallen keine EuraHS ID und in weiteren 11
Fallen falsch dokumentierte Namen oder Patienten-IDs. Da in der
Depseudonymisierungstabelle des EuraHS Registers lediglich die Patienten-IDs

dokumentiert wurden, jedoch EuraHS patientenfall bezogen ausgefiillt wird,
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erfolgte eine Generierung einer PaDaWaN-Patientenfall-IDs iiber die Patienten-ID

sowie das Operationsdatum der Patienten.

Register Patienten

(n = 625)

Dokumentationsfehler
SAP (n=8)

Dokumentationsfehler
(n=52)

Dokumentationsfehler
Excel (n =43)

> 1 EuraHS Fall
(n=13)

Dokumentationsliicke
EuraHS (n=1)

> 1 Hernie/ Fall
(n=9)

>1 0P/ Fall
(n=5)

Hernienoperation als
Nebenop. (n=7)

Fehlende Zuordnung in
PaDaWaN (n = 29)

A

Studien Patienten
(n=510)

Abbildung 3: Patient Flow Diagramm EuraHS Register

In 29 Fallen war eine Zuordnung dieser ID zu einem Operationsbericht im DW nicht
moglich, ohne dass hierfiir eine Ursache im CIS detektiert werden konnte. 13
Patientenfdlle wurden ausgeschlossen, nachdem fiir diese Patienten mehr als ein
EuraHS Fall dokumentiert worden war. In 9 Patientenfillen wurde mehr als eine
Hernie dokumentiert. Da im EuraHS Register pro Fall lediglich eine Hernie
aufgefiihrt wird, wurden diese Fille ebenfalls ausgeschlossen. In fiinf Patientenfalle
wurde mehr als eine Operation pro Fall-ID im KIS hinterlegt. Dartiiber hinaus wurde
in sieben Fallen die Hernienoperation als Nebenoperation dokumentiert, weswegen

ein Ausschluss der Patientenfalle erfolgte.

Das EuraHS Register wird patientenfallbezogen eingetragen. Der Anwender muss

hierflir zunachst die entsprechende Hernienroute (Hauptkategorie) bei ventralen
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Bauchwandhernien auswahlen. Dazu gehort die Route fiir Inzisionale Hernien,
Primdr ventrale Hernien oder Parastomale Hernien. Je nachdem welche Route
ausgewahlt wird, erscheinen entsprechende Unterkategorien. Dieses Schema zieht

sich durch das gesamte Register.

Um dies zu veranschaulichen, ist in Abbildung 4 ein Ausschnitt der

routenspezifischen Dokumentation einer Primdr ventralen, umbilikalen Hernie

aufgefiihrt.
Kategorien Diagnose und Behandlungsabhingige medizinische Informationen
Hernienroute Hernie
Spezifische Hernienroute Ventral Inzisional Parastomal Unbekannt
v
Al Prﬂlrer;erxlxi-:entralen Umbilikal Epigastrisch Lumbal Spieghel Unbekannt

Abbildung 4: Hernienroute fiir Primdr ventrale Hernien

Wahlt der User nun als spezifische Hernienroute die Parastomale Hernienroute aus,
erscheinen dementsprechend andere Fragen wie beispielsweise Art des Stomas

oder Symptome der Parastomalen Hernie (Abbildung 5).

Kategorien Diagnose und Behandlungsabhingige medizinische Informationen
Hernienroute Hernie
o
Spezifische Hernienroute Ventral Inzisional Parastomal Unbekannt
Indikation lder paras'tomalen Elektiv Notfall Unbekannt
Hernienoperation

Abbildung 5: Hernienroute fiir Parastomale Hernien

Da in dieser Studie die mogliche Anwendung eines DWS in der Viszeralchirurgie
untersucht werden soll, wurden fiir die Evaluierung Kategorien definiert, die sowohl

in EuraHS als auch im CIS des Universitatsklinikums Wiirzburg erhoben wurden und
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somit mittels PaDaWaN abgefragt werden kénnen. Dazu gehoren eine Auswahl an
Stammdaten des Patienten, die Art der Hernie, die Art der Operation und eine

Auswahl an Materialeigenschaften des verwendeten Operationsmaterials.

Zur Evaluation wurden 16 Kategorien mit insgesamt 51 Unterkategorien tiberpriift.
Die erste Kategorie betrifft die Stammdaten der Patienten mit Geschlecht, Grofie,
Gewicht und BMI. Bei Eingabe der Daten in das EuraHS Register wahlt der User
zwischen drei verschiedenen Hernienrouten. Dazu gehort die Route fiir Inzisionale
Hernien, Primar ventrale Hernien oder Parastomale Hernien. Diese Kategorien
wurden ebenfalls evaluiert. Befindet sich der Anwender in der Route fiir Primar
ventrale Hernien, muss er dartber hinaus zwischen der Route fiir Spieghel Hernien,
Epigastrische Hernien und Umbilikale Hernien wahlen. Auch diese Kategorien
konnen mittels des DWS evaluiert werden. Weitere Kategorien sind die
Reponibilitit der Hernie, die Art des Stomas bei Parastomalen Hernien, die Art des
Eingriffes (Konversion, laparoskopisch oder offen) sowie die Anzahl der Trokare bei
laparoskopischen Eingriffen. Zudem konnen mehrere netzspezifische Rubriken
abgefragt werden. Dazu gehort die Position des Netzes (Inlay, Onlay, Underlay,
Sublay oder IPOM), der Firmen- und Produktname des Netzes, die Fixierung des
Netzes mittels Kleber oder Klammernahtgerat und die Firmen- und Produktnamen

des verwendeten Materials zur Fixierung.

Um sowohl die strukturierten als auch unstrukturierten Datenquellen aus
PaDaWaN evaluieren zu konnen, wurden fiir jedes Attribut entsprechende

Codierungen und Synonyme gesammelt, die in Tabelle 2 aufgefiihrt sind.

3.3.2 Das Wiirzburger Hernienregister

Im Zeitraum vom 01.01.2005 bis 31.05.2012 wurden erwachsene Patienten (> 18.
Lebensjahr) der Chirurgischen Klinik des Universitatsklinikums Wiirzburg mit der
Diagnose einer Primir ventralen oder Inzisionalen Hernie in einer klinikinternen
Datenbank in MicrosoftAccess® erfasst. Die retrospektive Auswertung der
Patientendaten grindet auf dem Ethik.-Votum der Ethik-Kommission der

Medizinischen Fakultidt der Universitit Wiirzburg vom 23.05.2016 (Antrag Nr.
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20160415 01). Die Selektierung der Patienten erfolgte durch den zustindigen

Studienarzt Prof. Dr. Ulrich Dietz.

Die Patienten wurden postoperativ telefonisch oder per Fragebogen beziiglich
Risikofaktoren und Lebensqualitdt befragt und bei Verdacht auf ein Rezidiv oder
unklarer Datenlage zur klinischen Verlaufskontrolle in die ambulante Sprechstunde
einbestellt. Es handelt sich dabei um ein retrospektiv gefiihrtes Patientenregister
[19,37,38]. Zudem wurden die Hernien anhand der Patientendaten nach der
Wiirzburger Hernienklassifikation eingeteilt. Die Klassifikation beinhaltet die vier
Kategorien 1) Wertigkeit, 2) Morphologie, 3) Herniengroéfde in cm und 4)
Risikofaktoren fiir ein Hernienrezidiv mit insgesamt 14 Unterkategorien (s.

Abbildung 6).

Zu 1): Umbilikale und Epigastrische Hernien werden als Priméar ventrale Hernien
(,p“ oder ,pv"“) eingeteilt. Handelt es sich um eine erstmalig aufgetretene Inzisionale
Hernie erfolgt die Klassifikation als Primar inzisional (,pi“). Rezidive einer
Inzisionalen Hernie (,r) werden entsprechend der Anzahl des Rezidive benannt
(,r1“ fir das erste Rezidiv, ,r2“ fiir das zweite Rezidiv usw.). In der initialen
Veroéffentlichung der Klassifikation wurde noch nicht zwischen primdren und
rezidivierenden Narbenhernien differenziert, so dass jede Narbenhernie als Rezidiv
(,r“) definiert wurde [38,39]. Ebenso wurde die Abkiirzung ,p“ im weiteren Verlauf

zu ,pv“ oder ,pi“ adaptiert [40].

Zu 2): Die Beschreibung der Morphologie der Hernie erfolgt anhand ihrer
anatomischen Terminologie. Demnach werden mediale entlang der Linea alba
liegende Hernien von lateralen Hernien unterschieden. Mediale Hernien werden
morphologisch als ,median“ (m), ,median-subkostal“ (m sc), ,umbilikal” (u) und
»suprapubisch” (sp) klassifiziert. Laterale Hernien als ,,subkostal” (sc), ,transversal“
(t), ,2Jumbal“ (1) und ,paramedian“ (pm). Hernien, welche morphologisch nicht

zuzuordnen sind, werden als n.c. eingeteilt.

Zu 3): Die intraoperativ gemessene Grofde der Faszienliicke wird in Lange x Breite

in cm angegeben.
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Zu 4): Zu den in der Klassifizierung berticksichtigten Risikofaktoren zahlen
Adipositas (BMI > 25), Mannliches Geschlecht, Nikotinabusus, Alter > 45
Lebensjahre, 2. Eingriff < 1 Monat, > 2 Eingriffe/ Jahr sowie postoperative
Komplikationen nach der initialen und hernienverursachenden Operation wie
Wundheilungsstorungen, intraoperative Wundkontamination, Serome, Himatome,
Surcical Site Infection und sekundare Wundheilung. Dariiber hinaus werden weitere
Komorbidititen wie eine prdoperative Andmie (Hb < 10 g/dl), maligne
Grunderkrankungen, COPD, Diabetes mellitus, KHK, Aortenaneurysmata und
Kollagenstoffwechselstorungen wie Marfan- oder Ehlers-Danlos-Syndrom sowie
Osteogenesis imperfecta zu den Risikofaktoren gezdhlt. Man unterscheidet
zwischen dem Vorliegen eines Risikofaktors (+), zwei Risikofaktoren (++) und mehr
als zwei Risikofaktoren (+++). Liegt kein Risikofaktor vor, wird dies als (-)

klassifiziert [37-39].

M = Morphologie S = GrolRe RF = Risikofaktoren
(in cm)
Urspriinglich: m (median) axb Adipositas
p (primar) msc  (median subkostal) Mannlich
r (Rezidiv) u (umbilikal) Nikotinabusus
sp (suprapubisch) Alter > 45 Jahre
Modifiziert: sc (subkostal) Grunderkrankung
pv (ventral) t (transversal) 2. Eingriff < 1 Monat
pi (inzisional) I (lumbal) > 2 Eingriffe/ Jahr
rx (Rezidiv) pm (paramedian) Postop. Komplikationen
nc (andere) Wundkontamination

Urspriinglich:
Modifiziert: M... S..x... RF...

Abbildung 6: Wiirzburger Hernienklassifikation

(In Anlehnung an Winkler MS, Gerharz E, Dietz UA (2008) Overview and evolving strategies of ventral hernia repair
Urologe A. 47(6):740-747.und Dietz UA (2018) Klassifikation von Bauchwand- und Narbenhernien. In Bittner R,
Kéckerling F, Fitzgibbons R], LeBlanc KA, Mittal S, Chowbey P (Eds.) Laparo-endoskopische Hernienchirurgie:
Evidenzbasierte klinische Praxis (pp. 289-298). Berlin, Heidelberg: Springer.

Insgesamt wurden 419 Patientenfdlle in der Datenbank erfasst. Bei 42
Patientenfillen wurde mehr als eine Hernienklassifikation dokumentiert, so dass

diese Falle ausgeschlossen wurden. Dariiber hinaus wurde in 161 der Falle keine
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Hernienklassifikation erkannt, weswegen diese Falle ebenfalls nicht bei der
weiteren Auswertung berticksichtigt wurden. Zusammenfassend konnten somit
216 Patientenfalle fiir die vorliegende Arbeit zur Validierung der automatisierten
Auslesung von Klassifizierungen mittels PaDaWaN genutzt werden (s. Abbildung 7).
Dabei musste die Wiirzburger Hernienklassifikation vollstandig in einem textuellen

Dokument wie Arztbrief oder Operationsbericht vorliegen.

Register Patienten
(n =419)

>1 Klassifikation
(n=42)

Keine Klassifikation
(n=161)

A 4

Studien Patienten
(n=216)

Abbildung 7: Patient Flow Diagramm Wiirzburger Hernienregister

3.4 Erhebung der Daten

3.4.1 Generierung der Case-ID

Alle patientenbezogenen Daten werden bei der Datenerhebung in das EuraHS
Register sowie in das Wirzburger Hernienregister in pseudonymisierter Form
erfasst. Dazu wird mittels der webbasierten EuraHS Plattform jedem Patientenfall
ein zufallig generiertes Pseudonym aus vier Buchstaben zugeteilt. Der Priifarzt fiihrt
eine vertrauliche Patientenliste, in der das Pseudonym dem Patienten zugeordnet

werden kann. Zu dieser Liste hat nur das lokale Studienteam Zugriff.

Da in der Patientenliste des Prufarztes keine Fall-IDs, sondern Patienten-IDs
dokumentiert wurden und die Eingabe in PaDaWaN patientenfallbezogen erfolgt,
mussten zur Datenerhebung die entsprechenden Fall-IDs der depseudonymisierten
Patienten aus den Registern anhand der Kombination aus Patienten-ID und

Operationsdatum generiert und als Filter in das DWS integriert werden. Dies
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geschah durch den zustdndigen Datenschutzbeauftragten des

Universitatsklinikums Wiirzburg.

3.4.2 Erstellung der Synonymliste

Im Folgenden werden samtliche im ICD-10 und OPS-Katalog codierbare Daten als
Codierung, codierte Daten oder strukturierte Daten definiert. Daten aus textuellen
Dokumenten werden unter dem Begriff Semantik oder unstrukturierten Daten
aufgefiihrt. Unter Semantik wird allgemein die Theorie oder Wissenschaft der
Bedeutung von Zeichen verstanden. Dazu gehoren Satze, Satzteile, Worter oder auch

Wortteile.

In einem weiteren Schritt wurden fiir alle Einzelkategorien des EuraHS und
Wiirzburger Hernienregisters sdamtliche Codierungen sowie Synonyme fiir die
Semantiksuche in textuellen Datenquellen ausfiihrlich recherchiert und
anschlieffend definiert. Anschlieffend erfolgte in einem mehrstufigen
Validierungsprozess unter Berticksichtigung der in PaDaWaN Abfrage-Features die
Anpassung und Optimierung der definierten Synonyme und entsprechenden
Abkiirzungen, welche im DWS als Filter hinterlegt wurden. So wurden
beispielsweise alleine fiir den Suchbegriff der Primar ventralen Hernie insgesamt
39 verschiedene Suchbegriffe definiert. Die Auflistung aller Synonyme und

entsprechenden Codierungen ist in Tabelle 2 im Anhang aufgefiihrt.

3.4.3 Auspragungen von Variablen

Neben einer inhaltlichen Unterscheidung der einzelnen Kategorien konnen diese
auch als Variablen nach ihrer Auspriagung beziehungsweise ihres Messniveaus
eingeteilt werden. Dies ist fiir die spatere Analyse der Daten entscheidend: Je hoher
das Messniveau einer Variablen, desto informationshaltiger sind die erhaltenen
Messwerte. Ein hoherer Informationsgrad ermdéglicht wiederum vielfaltigere und

komplexere statistische Methoden zur Datenanalyse.

Typischerweise werden vier Auspragungen unterschieden [41]:

1. Nominalskaliert: Die Auspragungen koénnen nicht angeordnet, sondern nur

benannt werden (z.B. Art des Netzes, Geschlecht)
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2. Ordinalskaliert: Die Auspragungen konnen zwar angeordnet, jedoch nicht
weiterfithrend in Relation zueinander gesetzt werden. (z.B. Reponibilitit der
Hernie, TNM Klassifikation)

3. Intervaliskaliert: Die Ausprdagungen konnen hinsichtlich ihrer Abstinde
zueinander interpretiert werden (z.B. Datum, Temperatur)

4. Verhdltnisskaliert: Die Auspragungen besitzen einen definierten Nullpunkt und

konnen zueinander ins Verhaltnis gesetzt werden (z.B. Gewicht, Grof3e)

Zusammenfassend kann auch zwischen quantitativen und qualitativen Merkmalen
unterschieden werden. Qualitativ nennt man dabei Variablen, die endlich viele
Auspragungen aufweisen, also insbesondere nominalskalierte Variablen. Intervall -
und verhaltnisskalierte Variablen werden hingegen als quantitativ bezeichnet, da
durch sie eine Intensitiat bzw. das Ausmaf3 einer Auspragung angegeben wird [42].
Die Einordnung ordinalskalierter Variablen in diese beiden Begriffe ist jedoch nicht
pauschal moéglich, da zwar die Moglichkeit der Anordnung auf ein hoheres Ausmaf3
der Auspragung hinweisen, der genaue Unterschied (als numerischer Wert)
allerdings unbekannt ist. Eine Auflistung der in dieser Arbeit untersuchten

Variablen und ihrer Auspragungen ist im Anhang in Tabelle 3 zu finden.

3.4.4 Anfrage in PaDaWaN

Die Suchanfrage wurde patientenfallbezogen in den Katalogeintragen ICD-10
codierte Diagnosen, OPS-codierte Operationen, Stammdaten, Pramedikation sowie
in den unstrukturierten Datenquellen Arztbriefe und Operationsberichte mit
Diagnose-, Operations- und Berichtfeld gestellt. Dabei wurden die bereits
benannten Anfrage-Features angewendet. Die Abfragesyntax ist Tabelle 2 zu
entnehmen. Die definierten Synonyme wurden mit dem logischen Operatoren or

verbunden.

3.4.5 Zusammenfiihren der Datensatze

Die genaue Relation zu den Kategorien der Register wurde den
Systemadministratoren durch eine in MicrosoftExcel® erstellte Tabelle tibermittelt.

Die Abfragen wurden als CSV-Dateien ausgegeben, bevor sie in MicrosoftExcel® mit
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den bestehenden Datensitzen nach Depseudonymisierung durch den

Datenschutzbeauftragten zusammengefiihrt werden konnten (s. Abbildung 8).

Generierung der Case- | Erstellung der | Anfrage in PaDaWaN Zusammenfiihrung der
IDs . ‘ Synonymliste . . Datensitze
¢ Generierung der Case- ‘ — o Abgleich mit ICD-10 — e Patientenfallsuche — « Depseudonymisierung
IDs aus Patienten-ID und OPS-Codierungen « Beriicksichtigung der durch
und OP-Datum « Beriicksichtigung Anfrage-Features Datenschutzbeauftrag
¢ Integration als verschiedener « Generierung einer ten
pseudonymisierten Schreibweisen und pseudonymisierten * Zusammenfiihrung
Filter im DWS Formulierungen CSV Datei der bestehenden

Datensitze in Excel

Abbildung 8: Flussdiagramm zur Datenerhebung

3.5 Auswertung der Daten

Die Auswertung der Daten erfolgte in MicrosoftExcel®. Dazu wurden die Datensitze
beider Studiengruppen in MicrosoftExcel® konvertiert und zusammen mit den
Datensatzen des DWS weiter fiir den Import in IBM SPSS Statistics 24®
aufgearbeitet. Als Grundlage der statistischen Auswertung wurde dabei die
Unterteilung in codierte Daten, Daten des Semantik-Tools aus textuellen
Datenbestinden der Entlassungsbriefe und Operationsberichte, sowie die
Kombination aus strukturierten und unstrukturierten Daten definiert. Die
Kombination wurde als Addition beider Datenbestdnde aufgefasst. Somit wurde ein
Patientenfall als zutreffend gewertet, sobald die Information in den strukturierten

oder unstrukturierten Daten aufgefiihrt wurde.

Zunachst wurden die Ergebnisse anhand der erstellten Synonymtabelle
entsprechend der im EuraHS- und im Wiirzburger Hernienregister definierten
Kategorien gruppiert. Dabei entsprach jede Ergebniszeile einem Patientenfall. Die
in PaDaWaN abgefragten Suchbegriffe sind in der DW Ausgabe pro Zelle mit spitzen
Klammern markiert. Zusatzlich wird der gesamte Satz, in welchem der Begriff
genannt wird, pro Zelle abgebildet, um eine manuelle Uberpriifung der Daten zu

gewahrleisten.

Sobald in einer der gruppierten Spalten ein Ergebnis eingetragen war, wurde das

Attribut in der ersten Auswertungsphase als ,vorhanden“ gewertet. Anschlieféend
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wurden die Datensdtze zur weiteren statistischen Auswertung in IBM SPSS Statistics

24® importiert.

In einer zweiten Auswertungsphase wurden alle aus PaDaWaN generierten Daten
aus unstrukturierten Datenquellen pro Zelle, sprich Patientenfall, manuell
tberpriift und von Fehlern bereinigt. Als Fehler wurde beispielsweise das Erkennen

von Vordiagnosen oder -operationen gewertet.

Zur ersten Ubersicht wurden deskriptiv die relativen Hiufigkeiten der zu
untersuchenden Kategorien aus dem EuraHS- sowie dem Wiirzburger
Hernienregister und den aus dem DW generierten Daten bestimmt. Hierdurch
liefden sich jedoch keine Aussagen tiber die Vollstandigkeit und Validitat der Daten

treffen.

Um das MaR der Ubereinstimmung aus den beiden Datensitzen zu bestimmen,
wurde Cohen’s Kappa berechnet, der das Maf} der Ubereinstimmung unter

Berticksichtigung des Zufalles angibt.

Die Gleichung fiir Cohen’s Kappa lautet

Po — Pe

K=
1= pe

wobei p, der Anteil der tatsichlich beobachteten Ubereinstimmungen und p, der
Anteil der zufilligen Ubereinstimmungen ist. Bei einer 100%igen Ubereinstimmung
betrigt k = 1. Sofern sich nur Ubereinstimmungen zwischen den beiden
Datenbanken feststellen lassen, die dem Ausmafd des Zufalls entsprechen, ist der

Kappa Wert 0.

Allgemeingiiltige Aussagen bzgl. der Interpretation des Kappa Koeffizienten sind
nur bedingt moglich, da Kappa Werte immer kontextbezogen interpretiert werden
sollten. Fleiss et al. geben jedoch Orientierungswerte an [43]. Demnach entspricht
ein Wert zwischen 0,4 - 0,8 einer maRigen Ubereinstimmung. Werte darunter bzw.

dariiber weisen auf eine schlechte oder sehr gute Ubereinstimmung hin (s.
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Abbildung 9). Negative Kappa Werte sind theoretisch moéglich und geben eine

schlechtere Ubereinstimmung als zufillig zu erwarten wire an.

Cohens Kappa Interpretation nach Fleiss
<0 Poor agreement
0.01-0.20 Slight agreement
0.21-0.40 Fair agreement
0.41-0.60 Moderate agreement
0.61-0.80 Substantial agreement
0.81-1.00 Almost perfect agreement

Abbildung 9: Interpretation nach Fleiss
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3.6 Ziele und Forschungsfragen

Die vorliegende Arbeit soll durch Validierung des Wiirzburger Data Warehouses
Patient-DataWarehouse-Navigator (PaDaWaN) eine Grundlage fiir zukiinftige
Registerstudien darstellen. Hierfir werden das Mafl der Ubereinstimmung
zwischen den aus PaDaWaN automatisiert generierten Daten und manuell
erhobenen Daten aus Studiengruppen des Wiirzburger Hernienregisters und des
EuraHS-Registers gemessen und die Datensitze anschliefSend tberpriift und

aufgearbeitet. Dabei sollen folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

1. Welches Maf} der Ubereinstimmung liegt zwischen den aus PaDaWaN
automatisiert generierten Datensitzen und manuell erhobenen Daten aus
Studiengruppen des Wiirzburger Hernienregisters und EuraHS Registers
vor?

2. Welche Faktoren beeinflussen die Konkordanz zwischen den Datensatzen?

3. Welchen Einfluss hat die manuelle Bereinigung der automatisiert
generierten Datensitze auf das Maf der Ubereinstimmung?

4. Konnen Klassifikationen mit Hilfe des DWS erkannt und in ihre Bestandteile

getrennt werden?
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4. Ergebnisse

4.1 Relative Haufigkeiten
4.1.1 EuraHS Register und PaDaWaN

Insgesamt konnten 510 Patientenfalle aus dem EuraHS Register fiir die Evaluierung

eingeschlossen werden.

Zunachst sollen die relativen Haufigkeiten aus strukturierten Datenquellen in
PaDaWaN und im EuraHS Register betrachtet werden. Die vollstandigen Ergebnisse
sind in Tabelle 4 im Anhang aufgefiihrt. Die inhaltliche Auseinandersetzung mit den

Datenquellen sowie den definierten Suchbegriffen erfolgt in Kapitel 4.2.

286 der Patientenfalle (56,1%) waren als mannliches Geschlecht und 224 (43,9%)
als weibliches Geschlecht dokumentiert. Das DW wies bei einem Patientenfall eine
andere Zuordnung auf, weswegen 285 Patientenfille (55,9%) mannlich und 225

(44,1%) weiblich sind.

Alle anderen Ergebnisse wurden aus den Daten fiir Codierungen, der unbereinigten
und bereinigten Semantiksuche in den textuellen Befunden sowie der Kombination
aus Codierung und Semantiksuche in unbereinigter und bereinigter Form
berechnet. Da EuraHS routenspezifisch ausgefiillt wird, unterscheidet sich die
Anzahl der Patientenfdlle zwischen den Unterkategorien (s. Abbildung 4, Abbildung
5).

Die Art der Hernie konnte sowohl aus den codierten als auch aus den textuellen
Datensdtzen ausgelesen werden. Auffdllig war hierbei, dass in der Gruppe der
Inzisionalen und Parastomalen Hernien weniger Hernien codiert wurden, als aus
Texten ausgelesen werden konnten, jedoch die Kombination beider Tools mehr
Patientenfille erkannte, als in EuraHS dokumentiert wurden. Dies weist daraufhin,
dass sich die Patientenfille, welche in Codierung und Semantiksuche erkannt
wurden, unterscheiden miissen. In der Untergruppe der Primar ventralen Hernien
wurden sowohl aus den strukturierten als auch unstrukturierten Daten mehr

Primar ventrale Hernien erkannt, als im EuraHS Register erfasst wurden, was einen
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Hinweis auf Fehlcodierungen oder Fehldokumentationen darstellen konnte.
Auffallig ist dariiber hinaus, dass nach manueller Bereinigung der Daten deutlich
weniger Hernien als Primar ventrale Hernien generiert wurden. Die Ergebnisse der
Berechnung der Relativen Haufigkeiten der Hernienrouten sind in Abbildung 10

dargestellt.

InZisionale Hermie | —
I

Priméar ventrale Hernie I
|

[ |
Parastomale Hernie n

u
0,00%  20,00% 40,00 60,00% 80,00% 100,00%

B EuraHS Codierung
Semantiksuche unbereinigt B Semantiksuche bereinigt

Kombination unbereinigt ® Kombination bereinigt

Abbildung 10: Relative Hdufigkeiten der Hernienroute

Da bei zwei Patientenfdllen in EuraHS keine weitere Route ausgewahlt wurde,
ergaben sich fiir die Kategorie der Primar ventralen Hernien 151 Patientenfalle. Ein
Patientenfall wurde in EuraHS als Spieghel Hernie klassifiziert. Von den 151
Patienten wurden im DW zwei Patienten als Spieghel Hernien nach ICD-10 codiert,
wohingegen die Semantiksuche keine Spieghel Hernien erkannte. In den Kategorien
Spieghel, Epigastrische und Umbilikale Hernien wurden durch die Kombination aus
strukturierten und unstrukturierten Datensatzen mehr Hernien erkannt als im

EuraHS Register dokumentiert wurden.

Auch in der Kategorie Reponibilitdt zeigten sich Diskrepanzen zwischen den manuell

und automatisiert generierten Daten. Wahrend beispielsweise im EuraHS Register
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171 von 403 Patientenféllen (42,2%) als teilweise reponibel dokumentiert wurden,
wurde mittels der Semantiksuche des DW lediglich einer von 510 Patientenfillen
(0,2%) erkannt (Abbildung 11). Diese Diskrepanzen werden in Kapitel 4.2 naher

beschrieben und in der Diskussion aufgegriffen.

Reponibel

Teilweise reponibel

Nicht reponibel

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%
B EuraHS Codierung Semantiksuche unbereinigt
B Semantiksuche bereinigt Kombination unbereinigt B Kombination bereinigt

Abbildung 11: Relative Hdufigkeiten der Reponibilitdt

In EuraHS wurde in 27 Patientenfdllen die Parastomale Hernienroute ausgewahlt,
wobei von dieser Gruppe lediglich bei 24 Fallen ein Stoma dokumentiert wurde. In
drei Fillen wurde das Attribut ,Unbekannt” ausgewdahlt, weswegen sich fiir die
weitere Berechnung 24 Faille ergaben. In EuraHS wurde ein Ileumkonduit
aufgefiihrt, wahrend die Semantiksuche in PaDaWaN vier Falle ergab. Im Gegensatz
dazu wurden bei den Kolostomata mehr Patientenfalle in EuraHS registriert als in
den strukturierten und unstrukturierten Datensadtzen gefunden wurden. Bei den

[leostomata scheinen die Ergebnisse kongruent zu sein.

In EuraHS kann zwischen den drei verschiedenen Arten des Eingriffes Offen,
Laparoskopisch und Konversion auf einen offenen Eingriff unterschieden werden.
Wahrend PaDaWaN im Gegensatz zum EuraHS Register mehr Konversionen
identifizierte (Konversion 2,4% vs. 0,8%), wurden in den codierten Datensitzen
sowohl bei den laparoskopischen als auch bei den offenen Eingriffen weniger
Operationen als im EuraHS Register erkannt. Sowohl bei den minimal-invasiven als

auch bei den offenen Eingriffen wurden vor Bereinigung der Kombination der



Datensatze mehr Patientenfdlle aufgefiihrt, wobei sich nach Bereinigung die
relativen Haufigkeiten stark anndherten (Laparoskopisch EuraHS 46,5% vs.
Bereinigte Kombination 47,3%, Offen EuraHS 52,7% vs. Bereinigte Kombination

52,7%).

Bei den Operationstechniken kann im EuraHS Register zwischen Netz- und
Nahtverfahren unterschieden werden. Wahrend im CIS 421 Patientenfille als
Netzverfahren codiert wurden (82,5%), wurden in EuraHS 478 Patientenfille
(95,4%) dokumentiert. Bei den Nahtverfahren wurden im Gegensatz dazu mehr

Falle als in EuraHS codiert (34 vs. 23 Patientenfille).

In den Kategorien Position des Netzes fanden sich in allen Unterkategorien

anndhernd gleiche Haufigkeiten nach Bereinigung der textuellen Datensatze.

EuraHS bietet aufierdem die Moglichkeit, Produkt- und Firmennamen der
verwendeten Materialien aufzufithren. Sowohl bei den Firmennamen als auch bei
den Produktnamen der Netze zeigten sich dhnliche Haufigkeiten. Eine Ausnahme
bilden die Vicryl Netze, welche in 18 Patientenfallen von PaDaWaN erkannt wurden,

jedoch lediglich in vier Patientenfdllen in EuraHS dokumentiert wurden.

Auch bei den Produkt- und Firmennamen der verwendeten Kleber zeigten sich gute

Ergebnisse.

4.1.2 Wirzburger Hernienregister und PaDaWaN

Zur Auswertung der automatisierten Auslesung von Klassifikationen konnten
insgesamt 216 Patientenfille eingeschlossen werden. In der Kategorie Wertigkeit
wurden im Wiirzburger Hernienregister 28 Patientenféille (13%) als Primar
ventrale Hernien (,pv“) dokumentiert, wohingegen in PaDaWaN 70 Patientenfalle
(32,4%) als solche erkannt wurden. Ebenso wurden 158 Patientenfille (73,1%) als
Inzisionale Hernien und 30 Patientenfalle (13,9%) als rezidivierte Inszionale
Hernien im Register klassifiziert, wahrend PaDaWaN 109 (50,5%) und 36
Patientenfille (16,7%) als solche angab. Demzufolge wurden in PaDaWaN 22

Patientenfalle keiner der drei moglichen Untergruppen zugeordnet.
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In der Kategorie Morphologie wurden acht verschiedene Hernientypen
unterschieden. Hierbei zeigten sich recht homogene Ergebnisse. Differenzen
ergaben sich insbesondere in der Untergruppe der Hernien vom Tp m sc. Hier
erkannte PaDaWaN keine Hernie, wohingegen im Register zehn Patienten als Typ m
sc (4,6%) klassifiziert wurden. Im Gegensatz dazu wurden in PaDaWaN mehr
Hernien vom Typ sc identifiziert: 23 Patientenfille (10,6%) im Wiirzburger

Hernienregister und 33 (15,3%) im DW.

Bei vier der 216 Patienten war die Kategorie Risikofaktoren fiir ein Hernienrezidiv
fehlerhaft dokumentiert worden und wurde deswegen bei den Fillen des DW als
fehlend gewertet. Mit einem RF wurden im Register zehn von 216 Fillen (4,6%)
dokumentiert. PaDaWaN erkannte in dieser Unterkategorie vier von 212
Patientenfdllen (6,0%). 29 von 216 Patientenfillen (13,4%) wiesen zwei
Risikofaktoren auf im Gegensatz zu 50 von 212 Patientenféllen (23,1%) im DW. 175
der 216 Patientenfédlle waren als Patienten mit mehr als zwei Risikofaktoren
klassifiziert (81,0%), wohingegen in PaDaWaN 146 der 212 Patientenfalle (68,9%)
mehr als zwei Risikofaktoren besafden. Somit konnten in der Kategorie
Risikofaktoren fiir ein Hernienrezidiv zwei der 216 Registerpatientenfille und drei
der 212 Patientenfille des DWS keiner der drei Unterkategorien zugeordnet
werden. Die genauen Ergebnisse sind Tabelle 5 im Anhang sowie Abbildung 12 zu

entnehmen.
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Abbildung 12: Relative Hdufigkeiten der Wiirzburger Hernienklassifikation

4.2 Cohen’s Kappa

4.2.1 EuraHS und PaDaWaN

Insgesamt konnten 510 Patientenfille in die Auswertungen eingeschlossen werden.
Im Folgenden soll das Maf3 der Ubereinstimmung zwischen codierten und textuellen
Daten und deren Kombination in unbereinigter und bereinigter Form mit den
Ergebnissen des EuraHS Registers aufgezeigt werden. Hierfiir wurde Cohen’s Kappa

(k ) berechnet.

4.2.1.1 Strukturierte Daten

Die Ergebnisse der DW Abfrage aus den strukturierten Datenquellen sind in Tabelle

6 ausfiihrlich aufgefiihrt.

Bei allen 510 Patientenfillen wurde das Geschlecht codiert. Hier konnte eine sehr
gute Ubereinstimmung mit k = 0,996 (95% CI; 0,988-1,004), p<0,0005 erreicht
werden. Bei einem Patientenfall wurde statt des weiblichen Geschlechtes, welches
im CIS hinterlegt war, falschlicherweise ein mannliches Geschlecht in EuraHS

dokumentiert, weswegen kein k = 1,0 erreicht werden konnte.
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Das Gewicht und die Grofde wurden im CIS aus den Daten der Pramedikation
ibernommen. Hierbei werden sowohl im EuraHS Register als auch in der
Dokumentation im KIS Grofie und Gewicht ohne Kommastelle angegeben. In 41 der
510 Patientenfille wurden in EuraHS weder die Grofde noch das Gewicht
dokumentiert. Von diesen Fillen konnte PaDaWaN in vier Fallen ebenso kein
Gewicht identifizieren. Zusatzlich konnte in 76 Patientenfallen kein Gewicht aus
dem CIS ausgelesen werden. Unabhdngig davon fand sich bei 110 giiltigen Fallen
keine Ubereinstimmung. Hierbei muss jedoch beriicksichtigt werden, dass das
Gewicht in EuraHS in der Regel auf- und abgerundet wurde. Bei einem dieser Fille
wurde in EuraHS falschlicherweise abgerundet. Somit ergab sich in der Kategorie

Gewicht ein Kappa von 0,597 (95% CI; 0,552-0,642), p<0,0005.

In der Kategorie der Grofie erkannte PaDaWaN einen Patientenfall weniger (81
fehlend von 510 Patientenfillen). Es zeigte sich in 53 der 469 giltigen
Patientenfillen keine Ubereinstimmung (x = 0,714 (95% CI; 0,672-0,756),
p<0,0005). Somit ergab sich in der Kategorie Geschlecht eine sehr gute Konkordanz,
in der Kategorie Gewicht eine mafdige sowie in der Kategorie Grofie eine gute
Ubereinstimmung nach Fleiss. Dies ist auf mutmafRlich auf unterschiedliche
Gewichts- und Grofdenangaben der Patienten in der Pramedikation bzw. im EuraHS
Fragebogen zuriickzufiihren. Eine geringe Abweichung ware klinisch irrelevant,
weswegen in einem zweiten Auswertungsschritt eine Fehlertoleranz von 10%
berticksichtigt wurde. Hier konnten sowohl in der Kategorie der Grofie als auch des
Gewichtes bessere Ubereinstimmungen erzielt werden (Gréfle k = 0,826 (95% CI;

0,672-0,755), p<0,0005; Gewicht k = 0,805 (95% CI; 0,552-0,642), p<0,0005).

Die Ergebnisse der Stammdaten sind in Abbildung 13 nach Fleiss graphisch
dargestellt.
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Abbildung 13: Maf der Ubereinstimmung der Stammdaten aus strukturierten Daten

Bei 508 der 510 Patientenfille wurde eine der drei moglichen Hernienrouten
ausgewihlt. Hier konnten miafRige Ubereinstimmungen erzielt werden: Inzisionale
Hernienroute « = 0,651 (95% CI; 0,584-0,717), p<0,0005, Primar ventrale
Hernienroute « = 0,677 (95% CI; 0,613-0,742), p<0,0005, Parastomale
Hernienroute k = 0,532 (95% CI; 0,356-0,708), p<0,0005. In der Kategorie der
Inzisionalen Hernien zeigten sich bei 87 Patientenfaillen verschiedene Codierungen.
In 21 Fallen wurden im CIS eine Inzisionale Hernien codiert, wahrend in EuraHS
eine andere Hernienroute ausgewahlt wurde (15 Patientenfille Primar ventrale
Hernienroute, sechs Patientenfdlle Parastomale Hernienroute). Bei 64 Fallen wurde
in EuraHS eine Narbenhernie dokumentiert, wahrend die ICD-10 Codierungen fiir
Primar ventrale (45 Patientenfélle) oder Parastomale Hernien (fiinf Patientenfalle)
verwendet wurden. Bei einem dieser Patientenfille wurde sowohl eine Primar
ventrale, als auch eine Parastomale Hernie im CIS codiert. Bei 15 Fallen wurden
keine Codierungen durchgefiihrt. Diese Codierungsunterschiede zeigten sich auch

in den Routen fur Priméar ventrale Hernien und Parastomale Hernien.

Aufgrund des routenspezifischen Ausfiillens in EuraHS variierten die giiltigen Falle
in den weiteren Kategorien. In 149 Patientenfillen wurde in EuraHS die Route der
Primadr ventralen Hernien verwendet und somit zwischen Spieghel Hernien,

Epigastrischen Hernien und Umbilikalen Hernien unterschieden. Hier zeigten sich
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bei den Codierungen durchwegs gute Ergebnisse: Spieghel Hernie k = 0,664 (95%
CI; 0,045-1,282), p<0,0005, Epigastrische Hernie ¥ = 0,760 (95% CI; 0,618-0,902),
p<0,0005, Umbilikale Hernie k¥ = 0,767 (95% CI; 0,630-0,905), p<0,0005. Das
auffallig grofde Konfidenzintervall der Unterkategorie Spieghel Hernie kann durch
die geringe Fallzahl (zwei von 149 Patientenfalle PaDaWaN, ein von 149

Patientenfaille EuraHS) begriindet werden.

In den aktuellen ICD-10 Klassifikationen kénnen lediglich nicht-reponible Hernien
unmittelbar codiert werden. Hier wurde eine moderate Konkordanz erzielt (k =

0,470 (95% CI; 0,379-0,561), p<0,0005).

Bei der Codierung der Stomata zeigten sich schlechte Ergebnisse. Insgesamt wurde
bei 24 der 510 Patientenfélle in EuraHS ein Ileo- oder Kolostoma dokumentiert. Bei
den Ileostomata zeigten sich in sieben Patientenféllen Differenzen. Sechs der
[leostomata waren nur in EuraHS dokumentiert, ein Ileostoma wurde im CIS codiert,
jedoch nicht in EuraHS aufgefiihrt (x = 0,300 (95% CI; -0,063-0.663), p=0,090). Bei
den Kolostomata wurden insgesamt 12 Kolostomata nicht codiert, jedoch in EuraHS
dokumentiert (« = 0,122 (95% CI; -0,046-0,290), p=0,212). In beiden

Unterkategorien konnten keine Signifikanzen erreicht werden.

Die aktuellen OPS Codes erlauben eine Codierung von laparoskopischen und offenen
Eingriffen, jedoch keine Konversionen. Die laparoskopischen Eingriffe wurden mit
einer sehr hohen Ubereinstimmung codiert (n=501, k = 0,899 (95% CI; 0,861-
0,937), p<0,0005). Auch die offenen Operationen zeigten gute Ergebnisse (n=501, k
= 0,622 (95% CI; 0,556-0,687), p<0,0005). In 84 Patientenfdllen wurde in EuraHS
ein offener Eingriff dokumentiert, wahrend im CIS weder ein OPS Code fiir einen
offenen Hernieneingriff noch fiir eine laparoskopische Operation verwendet wurde.
Dariiber hinaus gibt es die Moglichkeit, durch eine spezifische Codierung zwischen
Verfahren mit und ohne Netzen zu unterscheiden. Von 501 giiltigen Patientenfallen
wurden in EuraHS 478 als Netzverfahren dokumentiert. Von diesen Fallen wurden
wiederum in 65 Fallen keine Codierungen fiir Netzverfahren in SAP verwendet. Bei
13 der 65 Falle wurden Nahtverfahren codiert. Bei zwei Fallen wurde in EuraHS ein

Netzverfahren eingetragen, jedoch der OPS Code fiir Nahtverfahren codiert. Somit
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ergaben sich flir die Operationen mit Netzimplantation schlechte Kappa Werte (k =
0,337 (95% CI; 0,225-0,449), p<0,0005). Fiir die Direktnahtverfahren, die eine
deutlich niedrigere Fallzahl aufwiesen (n = 23), ergaben sich gute Ergebnisse (k =

0,698 (95% CI; 0,558-0,838), p<0,0005.
4.2.1.2 Semantiksuche

Bei der Semantiksuche wurde zwischen einem unbereinigten und manuell
bereinigten Datensatz unterschieden. Die in PaDaWaN abgefragten Suchbegriffe
sind in der DW Ausgabe pro Zelle farbig bzw. mit spitzen Klammern (>> <<)
hinterlegt. Zusatzlich wird der gesamte Satz, in welchem der Begriff genannt wird,
pro Zelle abgebildet, um eine manuelle Uberpriifung der Daten zu gewihrleisten. Bei
508 der 510 Patientenfdlle erkannte PaDaWaN eine der drei moglichen
Hernienrouten (Inzisionale Hernienroute, Primadr ventrale Hernienroute,
Parastomale Hernienroute). Insgesamt wurden nach manueller Bereinigung neun
Patientenfalle aus der Kategorie Inzisionale Hernien aufgrund von Fehlerfassungen
entfernt (Bsp. ,Hinweise fiir ein >>Hernienrezidiv<< fanden sich nicht, ,Z.n.
Laparoskopische Adhésiolyse und >>Narbenhernie<<nversorgung“). Funf
Patientenfdlle wurden nach Durchsicht aus der Kategorie Parastomale Hernie
geloscht. Zum einen wurden auch hier ehemalige Hernien erfasst (Bsp.: ,Z.n.
Reparation einer >>parastomalen<< >>Hernie<<“), zum anderen konnten diese
Fille eindeutig der Gruppe der Narbenhernien zugeordnet werden. Trotz dessen
konnte in den Untergruppen Inzisionale und Parastomale Hernienroute keine
hohere Ubereinstimmung durch die Bereinigung erzielt werden. Im Gegensatz dazu
konnte durch die manuelle Durchsicht der Daten der Primar ventralen Hernien eine
sehr gute Ubereinstimmung erreicht werden (Unbereinigt k = 0,699 (95% CI; 0,636~
0,762), p<0,0005; Bereinigt k¥ = 0,808 (95% CI; 0,753-0,862), p<0,0005). In dieser
Gruppe wurden insgesamt 96 Patientenfille gestrichen. Auch hier waren vor allem
stattgehabte Hernienoperationen und Vordiagnosen zu verzeichnen (Bsp.:
y,umbilikaler =~ Narbenhernie (pi Mu S4x4 RF+) Z.n. >>umbilikaler<<
>>Herniotomie<< durch Direktnaht®, ,>>Nabelherni<<enversorgung vor ca. 60
Jahren“, ,Rezidiv einer nicht reponiblen >>Umbilikal-herni<<e®). Dariiber hinaus

erfolgte durch Suchbegriffe mit Lokalisation der Hernie wie beispielsweise

38



,supraumbilikale Hernien“ eine fehlerhafte Zuordnung der Patientenfille (Bsp.:
,Median->>supraumbilikale<<  Trokar->>Hernie<<“). Die Ergebnisse der

Hernienroute sind in Abbildung 14 graphisch dargestellt:
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Abbildung 14: Maf der Ubereinstimmung der Hernienroute aus unstrukturierten Daten

Wahrend in EuraHS zwei Spieghelsche Hernien differenziert wurden, konnte durch
die Semantiksuche keine Spieghel Hernie detektiert werden. Sowohl in der Gruppe
der Epigastrischen als auch in der Gruppe der Umbilikalen Hernien konnte eine
bessere Ubereinstimmung durch die manuelle Bereinigung erzielt werden. In
bereinigter und unbereinigter Form liegt eine erhebliche Ubereinstimmung nach

Fleiss vor [43].

In der Kategorie Reponibilitit wurden insgesamt sehr schwache
Ubereinstimmungen erzielt. Dies lag insbesondere an der schwierig zu
differenzierenden Dokumentation. PaDaWaN ordnete 202 Patientenfdlle den
Irreponiblen Hernien zu. Jedoch stellten auch hier Negierungen das DW vor
Herausforderungen (Bsp.: ,In der klinischen Untersuchung kein Hinweis auf eine
>>[nkarz<<eration®, ,ohne >>Inkarz<<erationszeichen“), so dass nach Bereinigung

73 Patientenfille aus dieser Gruppe ausgeschlossen wurden. Hiernach konnte eine
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moderate Ubereinstimmung erreicht werden (Unbereinigt k = 0,303, Bereinigt x =
0,535). Das DW erkannte lediglich eine Hernie als teilweise reponibel, wohingegen
in EuraHS 171 Patientenfille dokumentiert wurden (k = 0,007 (95% CI; -0,006-
0,020), p=0,244). Dies kann dadurch erklart werden, dass die meisten dieser
Patientenfdlle der Untergruppe der reponiblen Hernien zugeordnet wurden.
Wenngleich in dieser Gruppe nach Durchsicht nur zwei Patientenfille entfernt
wurden, liegt in der Kategorie insgesamt eine schwache Ubereinstimmung vor
(Unbereinigt « = 0,029 (95% CI; 0,041-0,110), p=0,454, Bereinigt « = 0,034 (95% CI;
0,041-0,114), p=0,384). In EuraHS wurden 120 Hernien als komplett reponibel
hinterlegt, wohingegen von diesen Fallen lediglich 13 ebenfalls im DW als komplett
reponibel erkannt wurden. In 23 Fallen erkannte PaDaWaN reponible Hernien, von
denen nach Bereinigung 17 in EuraHS als teilweise reponibel und sechs als

irreponibel registriert wurden.

Ebenso zeigten sich bei den Stomata schlechte Ubereinstimmungen. Bei den
Gruppen Kolostoma und Ileumkonduit lagen keine Signifikanzen vor. EuraHS
dokumentierte zwei Patientenfalle mit I[leumkonduiten, von denen das DW eine
Ubereinstimmung aufwies. Das auffillig grofRe Konfidenzintervall kann durch die
geringe Fallzahl begriindet werden. Es wurden insgesamt 14 Falle mit Kolostomata
in der Datenbank dokumentiert. Das DW erkannte 11, von denen vier nach
Durchsicht aufgrund von fehlerhaft aufgefiihrten Vordiagnosen und Voroperationen
entfernt wurden (Bsp.: ,Riickverlagerung des >>Kolostoma<<s im August 2011°).
Lediglich bei drei Patientenfillen zeigte sich eine Ubereinstimmung. Neun
Patientenfdlle wurden in EuraHS als Ileostomata registriert, wohingegen das DW 62
und nach manueller Bereinigung 30 Falle erkannte. Hier konnten lediglich acht
Ubereinstimmungen gefunden werden. Die Fehlerfassungen konnten auf
Voroperationen zuriickgefiihrt werden (Bsp.: ,Z. n. >>Ileostoma<<riickverlagerung

10/2013% ,Z. n. Riickverlagerung eines doppellaufigen >>Ileostoma<<s“).

Die Kategorie Art des Eingriffes wird in die Gruppen Konversion, laparoskopisch
und offen unterteilt (Abbildung 15). In allen drei Gruppen konnte durch die
Bereinigung eine héhere Ubereinstimmung erreicht werden. Diese zeigte sich in der

Gruppe Konversion mafdig. Insgesamt wurden vier Konversionen in EuraHS
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dokumentiert und 16 Félle im DW dargestellt. Fehlerfassungen erfolgten durch die
Dokumentation der Aufklirung iiber eine mégliche Konversion (Bsp.: ,Uber eine
>>Konversion<< ist der Patient aufgeklart®, ,und mogliche Risiken, sowie auch das
>>Konversion<<srisiko im Vorfeld aufgeklart worden“) sowie Vordiagnosen (Bsp.:
,auswarts durchgefiihrter laparoskopisch nach offen >>konvertiert<<er
Appendektomie“). Sehr viel bessere Ergebnisse konnten in der Gruppe der
laparoskopischen Eingriffe erzielt werden. Hier zeigte sich eine sehr gute
Ubereinstimmung (Unbereinigt k = 0,881 (95% CI; 0,839-0,922), p<0,005, Bereinigt
k = 0,928 (95% CI; 0,895-0,961), p<0,005). 29 Fille wurden nach Durchsicht
aufgrund von Vordiagnosen und Dokumentation der Aufklarung entfernt (Bsp.: ,Z.n.
komplikativem Verlauf nach >>laparoskop<<ischer Leberkeilresektion“, ,auf

Wunsch des Patienten ist zundchst eine >>laparoskop<<ische Hernienreparation®).

Kappa Koeffizient

Konversion Laparoskopisch Offen
Art des Eingriffes

B Unbereinigt m Bereinigt

Abbildung 15: Maf der Ubereinstimmung der Art des Eingriffes aus unstrukturierten Daten

Die Anzahl der Trokare konnte mit erheblicher Ubereinstimmung automatisiert
ausgelesen werden (Unbereinigt ¥ = 0,838 (95% CI; 0,796-0,881), p<0,005,
Bereinigt ¥ = 0,867 (95% CI; 0,828-0,907), p<0,005).
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Da im PaDaWaN in allen Patientenfallen ein Netzverfahren erkannt wurde, konnte
keine Berechnung des Kappa Wertes erfolgen. Insgesamt wurden durch die
manuelle Durchsicht 18 Falle entfernt. Zusatzlich zu den bereits genannten
Fehlerfassungen aufgrund von Vordiagnosen (Bsp.: ,Vorgeschichte besteht ein
chronischer Infekt des >>Parietex<<- >>Netzes", , Epifasziale Wundheilungsstérung
bei Z. n. offener >>IPOM<<-Netz-Implantation“) und der Dokumentation des
Aufklarungsgespraches (Bsp.: ,In diesem Fall ware ein >>Underlay<< nicht méglich
gewesen“) waren auch intraoperative Beispiele wie Netzexplantationen
(,Explantation des epifaszialen >>Onlay<<-Netzes“, ,Hier ldsst sich
>>praperitoneales<< >>Netz<< als Bruchinhalt identifizieren“) zu verzeichnen. Im
Gegensatz zu den Netzverfahren zeigten sich bei den Nahtverfahren gute Ergebnisse
(Unbereinigt « = 0,616 (95% CI; 0,441-0,796), p<0,005, Bereinigt « = 0,692 (95% CI;
0,520-0,864), p<0,005).

Aufgrund der eben genannten intraoperativen Begebenheiten mit Verwendung von
mehreren Netzen in verschiedenen Netzpositionen oder Explantation von bereits
implantierten Netzen und der Méglichkeit in EuraHS lediglich eine Netzposition zu
dokumentieren, zeigten sich auch in der Kategorie der Position des Netzes variable
Ubereinstimmungen (s. Abbildung 16). Inlay Netze wurden hiufig zusitzlich
implantiert, wahrend Onlay Netze in unserem Kollektiv oftmals intraoperativ
explantiert wurden (Bsp.: ,Einndhung eines zugeschnittenen Vicryl-Netzes als
>>Inlay<< um bei der Auflage des retromuskularen Ultrapro-Netzes in typischer
retromuskuldrer >>Sublay<<-Position“, ,Explantation des ehemals als >>Onlay<<-
implantierten Ultrapro-Netzes“). In beiden Gruppen zeigten sich aufgrund dessen
schwache bis miRige Ubereinstimmungen. Im Gegensatz dazu stimmten die
Gruppen der in IPOM-, Underlay- und Sublay-Position implantierten Netze sehr gut
iiberein. In allen Gruppen waren durch die manuelle Bereinigung bessere

Ergebnisse erzielbar.
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Inlay IPOM Onlay Underlay Sublay

Position des Netzes

M Unbereinigt ® Bereinigt

Abbildung 16: Maf der Ubereinstimmung der Position des Netzes aus unstrukturierten Daten

An der Universitatsklinik Wiirzburg wurden Standards fiir die Verwendung von
Netzen fiir die jeweilige Operation definiert. Es ist demzufolge madglich,
Informationen zu den verwendeten Materialien auszulesen. Bei den Netzen
DYNAMESH CICAT, DYNAMESH IPST, PARIETEX, VYPRO und ULTRAPRO gelang
dies mit einer sehr guten Ubereinstimmung. Das DYNAMESH IPOM wurde in
unserem Kollektiv bei einem Patientenfall in EuraHS dokumentiert. In diesem Fall
konnte jedoch kein Netz automatisiert ausgelesen werden. Das DYNAMESH IPOM
wurde jedoch in einem anderen Fall im DW erkannt (Bsp.: ,,15x15cm grofden
>>Dynamesh<<-Netzes in >>[POM<<-Position“). Es besteht demzufolge keine
Ubereinstimmung (x=-0,002 (95% CI; -0,005-0,001), p<0,963). Ebenso traten bei
den Vicryl Netzen mifRige Ubereinstimmungen auf. Um eine Fehlerfassung des
Vicryl Nahtmaterials zu verhindern, wurde das gemeinsame Nennen der
Begrifflichkeiten Netz bzw. Mesh und Vicryl definiert. Dadurch wurden 18 Netze in
PaDaWaN erkannt, wohingegen in EuraHS lediglich vier Netze dokumentiert
wurden. Auch hier stellte die intraoperative Verwendung von mehreren Netzen und
deren fehlende Dokumentationsmaoglichkeit ein Problem dar (Bsp.: ,Implantation

eines 8x6cm grofden Ultrapro- Netzes (mit >>Vicryl<<->>Netz<< Unterfiitterung) in
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typischer Underlay-Position“, ,Einndhung eines zugeschnittenen >>Vicryl<<-
>>Netzes<< als Inlay“). Dariiber hinaus erfolgte in mehreren Fallen die Explantation
eines einliegenden Vicrylnetzes. Die Ergebnisse zu den Produktinformationen der

Netze sind in Abbildung 17 aufgefiihrt.
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Abbildung 17: Maf3 der Ubereinstimmung Firmen- und Produktname des Netzes aus unstrukturierten Daten

Die Netze konnen mittels Naht, Kleber oder Klammernaht fixiert werden. Aufgrund
der Vielzahl an Nahtmaterialen, die wiahrend einer Operation verwendet werden,
erscheint es nicht sinnvoll, diese automatisiert auszulesen. Im Gegensatz dazu
werden in der Universitatsklinik Wiirzburg lediglich zwei verschiedene Kleber und
drei verschiedene Klammernahtgerate verwendet. Wahrend die
Klammernahtgeridte mit einer erheblichen bis sehr guten Ubereinstimmung
ausgelesen werden konnten, lagen bei den Klebematerialien lediglich mafiige
Ergebnisse vor. PaDaWaN erkannte 15 Fille, wohingegen in EuraHS 13 Fille
dokumentiert wurden, von denen lediglich 6 Falle insgesamt iibereinstimmten

Unbereinigt/ Bereinigt k = 0,412 (95% CI; 0,178-0,646), p<0,005).
g g
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Abbildung 18: Maf der Ubereinstimmung Operationsmaterialien aus unstrukturierten Daten
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4.2.1.3 Kombination aus Codierung und Semantiksuche

In einigen Kategorien ist eine Ergebniskombination der codierten und textuellen

Daten moglich (s. Tabelle 8 im Anhang).

Kappa Koeffizient

Inzisionale Hernie Primér ventrale Hernie Parastomale Hernie
Hernienroute
m Codierung Semantiksuche unbereinigt

B Semantiksuche bereinigt  ® Kombination unbereinigt

® Kombination bereinigt

Abbildung 19: Maf3 der Ubereinstimmung der Hernienroute aus strukturierten und unstrukturierten Daten und
deren Kombination

Bei Narbenhernien konnte durch eine Kombination kein besseres Ergebnis erzielt
werden (Unbereinigt k = 0,822 (95% CI; 0,770-0,875), p<0,005, Bereinigt k = 0,814
(95% CI; 0,761-0,868), p<0,005), was ebenfalls auf die Route der Primar ventralen
Hernien und Parastomalen Hernien zutraf. Die hochste Ubereinstimmung wurde in
der Gruppe der Primar ventralen Hernien durch die bereinigte Semantiksuche
erreicht, im Gegensatz dazu bewirkte die Bereinigung in den anderen beiden Routen
keine wesentliche Ergebnisveranderung (s. Abbildung 19). Die Kombination beider
Datensdtze erkannte 346 Patientenfille als Inzisionale Hernien (Semantiksuche
bereinigt: 322 Patientenfille, Codierung: 291 Patientenfille), was darauf hinweist,
dass durch beide Tools unterschiedliche Falle generiert wurden. Die Ergebnisse der

Art der Primar ventralen Hernie sind in Abbildung 20 dargestellt.
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Abbildung 20: Maf der Ubereinstimmung der Art der Primdr ventralen Hernie aus strukturierten und
unstrukturierten Daten und deren Kombination

In der Kategorie der Nicht reponiblen Hernien war ebenfalls eine Kombination
beider Datensatze moglich. Es wurde bereits aufgezeigt, dass die Semantiksuche
sehr schwache Ubereinstimmungen ergab, was insbesondere durch die schwer zu
differenzierende Dokumentation erkldrt werden kann. Die Kombination erbrachte
kein wesentlich besseres Ergebnis als durch die Abfrage der codierbaren Daten
erzielt werden konnte (Unbereinigt « = 0,295 (95% CI; 0,215-0,374), p<0,005,
Bereinigt k = 0,472 (95% CI; 0,386-0,558), p<0,005).

Die Ergebnisse der Semantiksuche ergaben bei den lleostomata im Gegensatz zu den
Kolostomata bereits sehr gute Ergebnisse. Eine Kombination erbrachte hier keinen
Vorteil. Wenngleich sich die Ubereinstimmung bei den Kolostomata durch eine
Kombination beider Abfragen verbesserte, ist diese trotz dessen als schwach zu
werten (k = 0,316 (95% CI; 0,059-0,574), p=0,034). Es zeigte sich dariiber hinaus

keine Signifikanz.
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Die Art des Eingriffes konnte bereits in den textuellen Daten mit sehr guter
Ubereinstimmung ausgelesen werden (Laparoskopischer Eingriff, bereinigt: k =
0,928(95% CI; 0,895-0,961), p<0,005, Offener Eingriff, bereinigt: k = 0,714(95% CI;
0,654-0,775), p<0,005). In beiden Gruppen erbrachte die Kombination eine hohere
Konkordanz, was auf eine zutreffende und differenzierte Codierung hinweist (s.

Abbildung 21).
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Abbildung 21: Mag der Ubereinstimmung der Art des Eingriffes aus strukturierten und unstrukturierten Daten und
deren Kombination

Da im PaDaWaN in allen Patientenfallen ein Netzverfahren erkannt wurde, konnte
keine Berechnung des Kappa Wertes erfolgen. Wahrend die Codierung eine
schwache Ubereinstimmung von k = 0,337 erbrachte, zeigten sich durch die
Kombination beider Datensatze gute Ergebnisse (Bereinigt: ¥k = 0,727(95% CI;
0,565-0,888), p<0,005). Bei den Nahtverfahren zeigten sich sowohl bei den
codierten Daten als auch den textuellen Daten und deren Kombination

vergleichbare Kappa-Werte (s. Abbildung 22).
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Mesh repair Non mesh repair
Operationstechnik
= Codierung Semantiksuche unbereinigt

B Semantiksuche bereinigt B Kombination unbereinigt

m Kombination bereinigt

Abbildung 22: Maf3 der Ubereinstimmung der Operationstechnik aus strukturierten und unstrukturierten Daten
und deren Kombination

4.2.2 Wirzburger Hernienregister und PaDaWaN

Die ausfiihrlichen Ergebnisse sind in Tabelle 9 sowie in Abbildung 23 aufgefiihrt.

Die Kappa Werte zeigten sich in allen Kategorien signifikant. Wahrend die
Einteilung in Ventrale und Inzisionale Hernien aufgrund der haufigen
Dokumentation der Inzisionalen Hernien als Priméare Hernien lediglich mit mafiger
Ubereinstimmung ausgelesen werden konnte, lagen bei den rezivierenden
Inzisionalen Hernien sehr gute Werte vor (k = 0,893(95% CI; 0,809-0,977),
p<0,005). Insbesondere die Anzahl der Rezidive konnte automatisiert ausgelesen
werden. Als Fehlerquelle zeigte sich vor allem die falsche Dokumentation der
Klassifikation oder die falsche Klassifikation der Hernie (Bsp.: ,Narbenhernie nach

Oberbauchquerlaparotomie (>>p Mt S4x5 RF+++<<)").
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Abbildung 23: Maf der Ubereinstimmung des Klassifikationstools

In der Kategorie Morphologie werden acht verschiedene Hernientypen
unterschieden. Hierbei zeigten sich aufder in der Gruppe der Typ m sc Hernien sehr
hohe Ubereinstimmungen. Die median-subkostalen Hernien wurden in acht Fillen
als subkostale Hernien dokumentiert, jedoch als m sc Hernien in der Datenbank
aufgefiihrt (Bsp.: ,Links-subcostale Narbenhernie (>>pi Msc S5x8 RF++<<) anstatt
Mm sc“). Als Hauptursache fiir die schlechten Ubereinstimmungen zeigte sich
jedoch die fehlerhafte Verwendung der Klassifikation in 28 Patientenfillen der
median-subkostalen Hernien. Hier wurde zwischen den beiden aufgefiihrten Typen
ein Plus statt eines Leerzeichens verwendet (Bsp.: ,Narbenhernie (p Mm+sc S12x25
RF+++)“). In anderen Fallen wurde die Reihenfolge verdreht (Bsp.: ,Rechtsseitiger
subcostaler/medianer Narbenbruch (r2 Msc+m S8x4 RF+++)“ ,Medianer
Narbenbruch (p Mm+cs S30x10 RF++)“). Im Rahmen der visuellen Priifung der
erhobenen Patientendaten zeigten sich zudem neue Kombinationen an

Hernientypen (Bsp.: ,Mediane Narbenhernie (pi Mu+sp S15x8 RF+++)
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,Narbenhernie (p Mt+sc S8x8 RF+)“ Inkarzerierte Narbenhernie (r1 Mu/m/sc
S15x10 RF++)“), welche so in der urspriinglichen Form der Klassifikation nicht

vorgesehen waren.

Die GrofRe der Hernie konnte mit sehr guter Ubereinstimmung ausgelesen werden.
Mogliche Fehlerquellen waren an dieser Stelle sowohl in der Klassifikation als auch

in der Erfassung in EuraHS das Vertauschen von Lange und Breite der Hernie.

Bei den Risikofaktoren zeigten sich im Gegensatz dazu mafiige Ergebnisse. Wahrend
das DWS 13 Falle mit einem Risikofaktor erkannte, wurden im Register 21 Falle
erfasst. Zwischen den Patientenfillen gab es lediglich sieben Ubereinstimmung.
Ahnliche Ergebnisse zeigen sich in den Gruppen mit mehreren Risikofaktoren (s.

Tabelle 9).
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5. Diskussion

5.1 Ziele von Registern

Den Grofiteil des Arbeitstages verbringen Chirurgen mit ihren Patienten im
Operationssaal. Postoperativ miissen sie dartiber hinaus viel Zeit dafiir aufwenden,
diese Operationen zu dokumentieren oder zu verschliisseln [5]. Es erscheint
deswegen sinnvoll, Strukturen und Algorithmen zu schaffen, die diese
Dokumentation erleichtern, automatisieren und im Sinne der Qualitdtssicherung
kontrollieren. Insbesondere in der Hernienchirurgie hat daher in den letzten
Jahrzehnten das Interesse an Registern und registerbasierten, klinischen Studien
deutlich zugenommen. Durch die Etablierung der Netzimplantation und
Verbesserung der Operationstechniken hat die Entstehung von Rezidiven erheblich
abgenommen. Der Erfolg einer Hernienoperation kann demzufolge nicht langer
allein durch die Rezidivhaufigkeit bemessen werden. Somit erscheint die
systematische Erfassung der patienten- und operationsspezifischen Daten in einem

Register notwendig.

Register werden oftmals als Schliisselwerkzeug der Versorgungsforschung,
Gesundheitspolitik oder klinischer Forschung angesehen. Dabei sollten jedoch stets
mogliche Limitationen differenziert betrachtet und reflektiert werden. Die Relevanz
einer Datenbank hiangt von mehreren Faktoren ab. Sie sollte mit einem klaren Ziel
zur Beantwortung spezifischer Fragestellungen mit all ihren Co-Variablen und zur
Verbesserung der Behandlungsmethoden erhoben werden, wobei die Daten
moglichst vollstandig und zuverlassig erfasst und dokumentiert werden miissen
[10]. Grof3e Register oder auch DWS diirfen nicht durch ihre Menge an leicht
verfligbaren Daten dazu verleiten, nach neuen Erkenntnissen zu graben. Gleichzeitig
besteht jedoch der Wunsch, aus bestehenden Daten neue Informationen und
Erkenntnisse zu gewinnen. DWS bieten durch ihre Struktur und immense Datenfiille
die Moglichkeit, bestehende Datenbanken zusammenzufiihren, Daten anhand
entsprechender Kriterien aus einem groféen Pool zu identifizieren und so neue
Hypothesen zu generieren. Dariiber hinaus bieten sie die Chance, bestehende

Datenbanken zu validieren und diese Strukturen zu verbessern [5,44].
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5.2 Limitierungen und Schwachen registerbasierter Daten

Der Aufbau und insbesondere das Fiihren von Registern sind in der Regel aufwandig
und die haufigsten Limitationen entstehen durch unterschitzte methodische
Herausforderungen, ungeniigende Finanzierung und fehlende
Teilnahmebereitschaft. Eine bereits viel diskutierte Schwachstelle der
Datenerhebung liegt in moglichen Fehlerquellen der manuellen Dokumentation
[2,44,45]. Obwohl es aktuelle klinische Forschungspraxis ist, geschultes
medizinisches Personal wie beispielsweise Study Nurses zu Dokumentation und
Datenerhebung einzustellen, konnten in dieser Arbeit Diskrepanzen in den
Codierungen wie beispielsweise der Codierung von umbilikalen Narbenhernien als

Nabelhernien aufgezeigt werden.

Lawson et al. deklarierten in einer grofsen Multicenter Studie, welche 2015 in Annals
of Surgery veroéffentlicht wurde, dass Patientendaten aus Abrechnungssystemen
keine Beantwortung medizinischer Fragestellungen erlauben, sondern allenfalls zur
Beantwortung epidemiologischer Fragen herangezogen werden diirfen [7]. In
dieser Studie wurden Patientendaten aus arztlicher Dokumentation und
Abrechnungsdaten miteinander verglichen. Dabei wurde das Mafd der
Ubereinstimmung mit Kappa-Werten <0,4 angegeben. In der vorliegenden Arbeit
zeigten sich ebenfalls Diskrepanzen zwischen den strukturierten Daten und den
manuell erhobenen Registerdaten. Insbesondere die Art des Stomas bei
Parastomalen Hernien wurde selten codiert. Ebenso wurde die Reponibilitat der
Hernien ungeniigend in der Codierung differenziert. In allen weiteren Kategorien

wurden in unserem Kollektiv mafsige bis sehr gute Ergebnisse erzielt.

Lawson et al. untersuchten in ihrer Studie dariiber hinaus die Erfassung von
postoperativen Komplikationen. Klinikgrofe und Menge an behandelten
Patientenfdllen gelten unldngst nicht mehr als alleinige Qualitatskriterien und
Pradiktoren des Behandlungserfolges eines chirurgischen Eingriffes [46,47].
Demzufolge gewannen in den letzten Jahren zunehmend Ergebnis-orientierte
Messinstrumente an Bedeutung. Hier zeigten sich jedoch bei Lawson et al. deutliche

Abweichungen, was vor allem von Bedeutung ist, wenn diese Daten fiir
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Veroffentlichungen oder leistungsabhdngige Vergiitungspolitik herangezogen

werden [7].

Eine wichtige Rolle in der Datenqualitat spielt dariiber hinaus auch der immer
grofder werdende Zeitdruck, welcher haufig den klinischen Alltag des medizinischen
Personals bestimmt. Wenngleich die Dokumentation bestenfalls unmittelbar und so
schnell wie mdglich erfolgen sollte, ist dies oftmals nicht méglich. Dies kann dazu
fiihren, dass wichtige und erforderliche Informationen fehlerhaft oder gar nicht
erfasst werden, was insbesondere auch fiir die Dokumentation und Pflege von
Registern einen entscheidenden Faktor darstellt. Eine Interpretation von
Studienergebnissen ohne Berticksichtigung der fehlenden Daten erscheint demnach
schwierig [44]. Eine Limitation der vorliegenden Arbeit lag in der Maéglichkeit,
Fragen in EuraHS mit, Unbekannt“ zu beantworten. Diese Falle konnten demzufolge
fir die weitere Auswertung nicht verwendet werden, was moglicherweise zu einer

Verfalschung der Studienergebnisse fiihrte.

Neben Dokumentationsliicken zdhlen Nebendiagnosen, Komorbiditdten oder Co-
Variablen zu den hdufigsten Storgrofien von Registerstudien. Je nach Datenbank
und dem Ziel der Datenbank kann dies mitunter zu verminderter oder vermehrter
Dokumentation von Nebendiagnosen flihren. Dies kann beispielsweise auftreten,
wenn Mitarbeiter, die einen personlichen Profit an der Datenbank haben, die Daten
eingeben [48]. Peter Dans, ehemaliger stellvertretender Editor von Annals of
Internal Medicine erklarte bereits 1993, dass sich Daten, die fiir Abrechnungszwecke
dokumentiert werden, substantiell von den Daten unterscheiden, die vom
klinischen Personal erhoben werden [5]. Hsia et al. zeigten dariiber hinaus einen
»diagnostic drift“ bei Diagnosen, die mit hoheren Kosten verbunden sind [6]. Ein
weiteres Problem konnte moglicherweise die Divergenz der medizinischen
Behandlung von Patienten mit unterschiedlichem Versicherungsstatus darstellen.
Registerbasierte Studien konnen somit nur valide sein, wenn Patienten aller sozialer

Schichten die gleiche medizinische Behandlung zu Teil wird [49].

In der vorliegenden Arbeit zeigen sich bereits bei der Betrachtung der Relativen

Haufigkeiten deutliche Unterschiede zwischen den automatisiert generierten und
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den manuell in den Registern eingepflegten Daten. Im Folgenden sollen nun einige
Schwachen der Registerdaten anhand der Gruppe der Narbenhernien exemplarisch

dargestellt werden.

In der Gruppe der Inzisionalen Hernien wurden weniger Hernien codiert als aus
Texten ausgelesen werden konnten. Dartiber hinaus ergab die Kombination beider
Tools jedoch mehr Patientenfille als in EuraHS dokumentiert wurden, was ein
Hinweis darauf sein konnte, dass sich die Patientenfille, welche in Codierung und
Semantiksuche erkannt werden, unterscheiden. Betrachtet man nun die Kappa-
Werte, zeigen sich bei den Codierungen signifikante Diskrepanzen zu den
Registerdaten. Bei 64 Patientenfdllen wurde in EuraHS eine Narbenhernie
dokumentiert, wahrend die ICD-10 Codierungen fiir Primdr ventrale (45
Patientenfdlle) oder Parastomale Hernien (fiinf Patientenfille) oder keine
Codierung einer Hernie (14 Patientenfille) verwendet wurden. Ursachlich ist
hierfiir die Fehlcodierung aufgrund der morphologischen Zuordnung von
beispielsweise Umbilikalen Narbenhernien zu Umbilikalhernien, welche nach der
ICD-10 Klassifikation sowohl als rezidivierende Umbilikalhernien als auch als

Narbenhernien codiert werden konnen.

Es scheint eine Diskrepanz zwischen den Codierungsmoglichkeiten im DRG System
und der Eingabe im EuraHS Register vorzuliegen. Dies lasst sich anhand der
ontologischen ,Theory of Granular Partitions“ veranschaulichen [50,51]. Die
granulare Partition beschreibt eine Moglichkeit, komplexe Zusammenhange der
Realitdt in kleinere Komponenten aufzuteilen oder zu klassifizieren. Nach Bittner
und Smith gibt es unterschiedliche Ebenen der Realitiatsbetrachtung wie zum
Beispiel auf Ebene des Organismus, eines Organes, Gewebes oder auf zelluldrer und
subzelluldrer Ebene [50,51]. Je nachdem, welche Interessen der Betrachter verfolgt,
kann dieselbe Realitit unterschiedlich wahrgenommen werden. Diese
verschiedenen Betrachtungsebenen werden auch als Granulationsebenen
bezeichnet. Die Partition wiederum lenkt den Fokus auf wichtige und bedeutsame
Objekte und erlaubt eine Ordnung der Objekte anhand ihrer Wichtigkeit unter
Berticksichtigung der Granularitdat. Je hoher die Granulationsebene ist, desto

allgemeiner ist die Information. Im Umkehrschluss nimmt mit der Abnahme der
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Granulationsebene die Spezifitit zu. In Abbildung 24 sind exemplarisch die
verschiedenen Granulationsebenen bei der Dokumentation einer Nabelhernie im
EHS Register unter Beriicksichtigung der entsprechenden ICD-10 und OPS
Codierungen aufgefiihrt. Auffallig ist, dass die sieben Granulationsebenen lediglich
vier verschiedenen Codierungen zugeordnet werden konnen. Dartber hinaus
werden in der aktuellen ICD-10 Klassifikation sowohl rezidivierende Umbilikale
Hernien als auch Primar ventrale umbilikale Hernien der Gruppe der
Umbilikalhernien (,K42“) zugeordnet, wohingegen im EHS Register rezidivierende

Hernien zur Gruppe der Inzisionalen Hernien gehoren (,K43“) [10].

’ Granulationsebene l | Diag und Behandlungsabhingi dizinische Informationen | | ICD-10/ OPS
Ebene 1 Allgemeine ‘ Hernie ‘ K40-46
Diagnose
‘ Ebene?: Spezifische ‘ | Ventral | ’ Inzisional ‘ ’ ‘
Diagnose
— K42
b RS e Umbilikal Epigastrisch
Diagnose
N\
e I
L [ ][] [ |
N\
el [~ | [

Abbildung 24: Granulationsebenen am Beispiel einer inkarzerierten Nabelhernie
(In Anlehnung an Dietz UA, Menzel S, Wiegering A (2018) Management of Database in Hernia Surgery. In
Campanelli G (Ed.), The Art of Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide (pp. 97-102).Cham:Springer.)

Eine weitere Schwierigkeit besteht im Umgang mit nicht codierbaren oder nicht
codierten Daten. Bei der Interpretation von Datensdtzen kann nicht automatisch
davon ausgegangen werden, dass Informationen nicht zutreffen, nur weil sie nicht
codiert wurden. Ebenso ist eine Spekulation iiber nicht codierbare Informationen

als unwissenschaftlich zu werten [10].
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In einem Kapitel des Werkes ,Biomedizinische Ontologie“ stellt Ludger Jansen
Qualitatskriterien zur Erstellung einer Klassifikation auf, die im Folgenden anhand
der ICD-10 Klassifikation der Bauchwandhernien beleuchtet werden sollen [50].
Gute Taxonomien sollten strukturiert sein und alle Kategorien mit Unterkategorien
berticksichtigen, wobei die einzelnen Kategorien als gleichberechtigt anzusehen
sind. Gleichzeitig sollte kein Objekt disjunkt sein, also beispielsweise zwei
verschiedenen Untergruppen zugehoren. Die Klassifikation sollte exhaustiv sein,
Ambiguitiaten vermeiden und dabei prazise und explizit nach klaren Merkmalen
unterscheiden. Wie am Beispiel der Umbilikalen Narbenhernien erldutert, zeigen
sich in der aktuellen ICD-10 Klassifikation mehrere Schwierigkeiten. Wahrend es fiir
Umbilikalhernien eine eigene Codierung gibt (K42), werden alle weiteren
Bauchwandhernien zu einer Gruppe, den Ventralen Hernien (K43),
zusammengefasst. Es ist also moglich, rezidivierende Umbilikalhernien sowohl als

Hernia umbilicalis als auch als Narbenhernie zu klassifizieren.

In der Kategorie der Hernienroute bzw. der Hernienart wurde in vorliegender
Arbeit das hochste MaR der Ubereinstimmung durch die bereinigte Semantiksuche
erreicht. Eine fehlerhafte Zuordnung erfolgte haufig durch Suchbegriffe mit
Lokalisation der Hernie wie beispielsweise ,supraumbilikale Hernien®, die sowohl
zu den Primar Ventralen als auch den Inzisionalen Hernien gezahlt werden kénnen
(Bsp.: ,Median->>supraumbilikale<< Trokar->>Hernie<<“). Die Lokalisation lasst
demzufolge auch in der Semantiksuche keine Riickschliisse iiber die Entitat der
Hernie ziehen. Weitere Fehler erfolgten durch die Erfassung von Vordiagnosen und
Voroperationen und die mangelnde Erkennung von Negierungen (Bsp.: ,In der
klinischen Untersuchung kein Hinweis auf eine >>Inkarz<<eration“, ,ohne

>>Inkarz<<erationszeichen®).

Dietrich et al. veroffentlichten bereits eine Studie, in welcher Negierungen und
Pseudonegierungen erfolgreich in PaDaWaN mittels einer erweiterten Form des
NegEx Algorithmus erkannt werden konnten [27]. Hierfir wurden 100
Rontgenbefunde und 50 Arztbriefe nach vordefinierten Suchbegriffen untersucht.
Zunachst wurden die Rontgenbefunde anhand einer speziellen Terminologie

kommentiert [52] und anschlieffend mittels ATHEN evaluiert [53]. Bei den
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Entlassbriefen wurde eine Diagnoseliste (Alpha ID) mit mehr als 80 000 Diagnosen,
und MeSH, eine Liste mit mehr als 60 000 medizinischen Begriffen, verwendet.
Anschliefdend wurde der erweitere NegEX Algorithmus angewandt, um maogliche
Negationstrigger und ihre Spannweite zu benennen. Zur Bestimmung der
Genauigkeit wurde der F1 Score berechnet. Dieser betrug in den Rontgenbefunden
0,99 und in den Entlassbriefen 0,96. 67% der Fehler resultierten aus einer fehlenden
Hinterlegung bzw. einer Variation der Negationstrigger. Je komplexer die Arztbriefe
aufgebaut waren, desto grofder zeigte sich die Fehlerfassung [27]. Im Gegensatz zu
kurzen RoOntgenbefunden, welche haufig nach einem klaren Schema im
Telegrammstil formuliert sind, stellen Operationsberichte ein hochst individuelles
und komplexes Textformat dar. Insbesondere Narbenhernienpatienten leiden
hiufig an einer langen Krankheitsgeschichte mit rezidivierenden
Narbenherniotomien, was die haufige Erkennung von Vordiagnosen und
Voroperationen bei diesem Patientengut erklart. Einen mdglichen
Losungsvorschlag stellt die klare und einheitliche Gliederung der Arztbriefe in

aktuelle Diagnosen, Vordiagnosen und Therapie dar.

Die Kombination der Datensatze aus codierten und textuellen Daten erkannte 346
Patientenfille als Inzisionale Hernien (Semantiksuche bereinigt: 322 Patientenfalle,
Codierung: 291 Patientenfalle), was darauf hinweisen konnte, dass durch beide
Tools unterschiedliche Patientenfdlle erkannt werden. Es scheint somit eine

Diskrepanz zwischen den administrativen Daten und klinischen Daten vorzuliegen.

In dieser Studie zeigten sich in einigen Kategorien verfilschte Ergebnisse, da die
Struktur des EuraHS Registers lediglich die Nennung einer Hernie bzw. eines Netzes
erlaubt. Eine weitere Hernie muss separat im Register aufgefiihrt werden. Da in
vorliegender Arbeit jedoch alle Patienten mit mehreren Patientenfillen
ausgeschlossen und die verbliebenen Falle in PaDaWaN manuell tiberpriift wurden,
muss davon ausgegangen werden, dass in diesen Fallen womdglich eine
Fehldokumentation in das EuraHS Register stattgefunden hat. Es ist folglich mit
Hilfe des DWS mdoglich, nicht nur Fehldokumentationen im CIS aufzudecken,

sondern auch die Datenqualitat der eigenen Register zu kontrollieren.
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5.3 Starken registerbasierter Daten

Im Folgenden sollen die Moglichkeiten und Starken von DWS aufgefiihrt werden.

In den letzten Jahrzehnten hat das Interesse an Registern und Datenbanken in der
Medizin deutlich zugenommen. Register haben sich dabei als niitzliches und
erganzendes Instrument erwiesen, Daten zu generieren und auf3erhalb von Studien

zu beleuchten [44].

Register und klinische Studien sind nicht als Alternativen sondern vielmehr als
Erganzung zu einander aufzufassen. Register konnen als Planungsgrundlage fiir
klinische Studien dienen und so beispielsweise die Stichprobenumfangsplanung
durch Auswertung bereits vorliegender Registerdaten erleichtern. Dartiber hinaus
besteht die Moglichkeit, Studienpatienten aus einer bereits bestehenden

Registerpopulation zu rekrutieren.

Krebs et al. stellten 2018 eine Maoglichkeit vor, mit Hilfe von PaDaWaN
Studienpatienten nach vordefinierten Ein- und Ausschlusskriterien zu identifizieren
[54]. Ziel dieser Studie war es, Patienten mit einer sehr seltenen Form des Multiplen
Myeloms, dem multifokalen Myelom, zu rekrutieren. Zum aktuellen Zeitpunkt gibt
es fiir diese seltene Erkrankung keine eigene Codierungsmoglichkeit. Gleichzeitig
wurde die Inzidenz am Universitatsklinikum Wiirzburg mit ungefahr 20 Patienten
angegeben, sodass ca. 25 000 Patientenfdlle manuell liberpriift hitten werden
mussen, um diese Patienten zu detektieren. Mit Hilfe der Informationsextraktion
unstrukturierter Daten konnten insgesamt 23 Patienten am Universitatsklinikum
Wiirzburg ermittelt werden, von denen 18 Patientenfille nach Uberpriifung als
korrekt klassifiziert wurden. Ein DW kann somit nicht nur fiir grofie registerbasierte
Studien verwendet werden, sondern ebenso sehr spezifische Fragestellungen

beantworten und Studienkohorten rekrutieren [54].

Wir konnten in dieser Studie zeigen, dass Stammdaten wie Geschlecht, Gréf3e und
Gewicht des Patienten mit einer sehr hohen Ubereinstimmung ausgelesen werden
konnen. Eine Auslesungsliicke stellte das Alter der Patienten dar, welche im EuraHS

Register zum Zeitpunkt der Operation und aus Datenschutzgriinden ohne Angabe
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des Geburtsdatums dokumentiert wird. Diese Information kann zum jetzigen
Zeitpunkt nicht aus dem DWS ausgelesen werden. In einer von Dietrich et al.
veroffentlichten Studie mit 40 Patientenfallen wurde zum einen die Schliisselwort-
und Negationssuche mittels PaDaWaN evaluiert, aber auch die Extraktion von
numerischen Werten an zwei Zeitmarken eines Tages untersucht. Dabei zeigte sich,
dass die Dauer von Symptomen, also die Extraktion der Daten an zwei
verschiedenen Zeitpunkten, die grofdte Herausforderung darstellt [33]. Demzufolge

ware eine Dokumentation des Geburtsdatums im EuraHS Register zu empfehlen.

In den skandinavischen Landern wird bereits seit den 1960er Jahren jedem
Patienten eine lebenslang bestehende Patienten-Identifikationsnummer zugeteilt,
wodurch die Daten aus unterschiedlichen Registern zu ein und demselben Patienten
zusammengefiihrt und bevolkerungsiibergreifende registerbasierte Studien
durchgefiihrt werden konnen. Solche bevélkerungsiibergreifende Register wurden
bislang unter anderem aus Datenschutzgriinden im deutschsprachigen Raum nicht
etabliert, weswegen eine Vielzahl verschiedener Register existiert. In der
Hernienchirurgie werden die Daten zum jetzigen Zeitpunkt vor allem in zwei
Registern, dem Register der Europdischen Herniengesellschaft und der ebenfalls
internetbasierten Datenbank Herniamed, erhoben. Aufgrund des hohen zeitlichen
Aufwandes entscheiden sich die Kliniken und Chirurgen in der Regel fiir ein
Register. Eine Zusammenfiithrung der Datenbanken in einem DW kdénnte somit die

Vollstandigkeit und Reprasentativitat der Daten verbessern.

Ein weiteres Ziel der aktuellen Hernienregister ist das Monitoring von
Langzeitergebnissen von medizinischen Produkten (Netze) [10]. EuraHS bietet
hierfir die Moglichkeit, Produkt- und Firmennamen der verwendeten Materialien
aufzufiihren. Dies ist jedoch mit einem hohen zeitlichen Dokumentationsaufwand
verbunden. Im Kollektiv dieser Arbeit konnten Informationen zu Firmennamen und
Netzarten grofdtenteils mit sehr guter Ubereinstimmung ausgelesen werden.
Aufgrund intraoperativer Begebenheiten wie Verwendung von mehreren Netzen in
verschiedenen Netzpositionen oder Explantation von bereits implantierten Netzen
und der Moglichkeit in EuraHS lediglich eine Netzposition zu dokumentieren,

zeigten sich bei der Position des Netzes variable Ubereinstimmungen. Ein Problem
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stellten Netze aus Vicryl dar, da dieses Material ebenfalls fiir Fiden verwendet wird.
Aufgrund der Vielzahl an Nahtmaterialien, welche wéahrend einer Operation
eingesetzt werden, wurde darauf verzichtet, das Fadenmaterial zur Fixierung des
Netzes auszulesen. Die Informationen zu Kleber- und Klammernahtfixierung
konnten im Gegensatz dazu jedoch extrahiert werden. Um hier noch bessere
Ergebnisse zu erzielen, konnten zukiinftig die Informationen des
Operationspflegeprotokolls in PaDaWaN eingelesen werden, in denen alle

verwendeten Materialien aufgefiihrt werden.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass es mit Hilfe von PaDaWaN maéglich ist,
Klassifikationen wie die Wiirzburger Hernienklassifikation zu erkennen, in ihre
Bestandteile aufzuteilen und somit Datenbanken automatisiert zu befiillen. Dies
setzt jedoch eine einheitliche Syntax der Dokumentation voraus. Wie in Kapitel 3.3.2
diskutiert, wurde die Wiirzburger Hernienklassifikation im Verlauf modifiziert, was

die maRigen Ubereinstimmungen in der Kategorie der Wertigkeit erklirt.

Insbesondere die Morphologie konnte mit sehr guten Ergebnissen automatisiert
ausgelesen werden. Eine Ausnahme waren hierbei die median-subkostalen Hernien,
bei denen sich eine fehlerhafte Verwendung der Klassifikation zeigte. An diesem
Beispiel kann veranschaulicht werden, dass es mit Hilfe des DWS maoglich ist, bei

korrekter Dokumentation Klassifikationen nahezu fehlerfrei auszulesen.

In vorliegender Studie wurde PaDaWaN als DW mit Hilfe bestehender Datenbanken
in seiner Vollstandigkeit evaluiert. Es ist aber auch im Umkehrschluss méglich,
bereits bestehende Datenbanken zu validieren und so den positiven pradiktiven
Wert eines Registers zu bestimmen [15]. Voraussetzung hierfiir ist eine Fall-zu-Fall
Evaluation. Haufig werden dazu die grofien Datenbanken der Krankenkassen
verwendet. Es zeigte sich jedoch, dass falsche Motivationen, wie beispielsweise eine
Optimierung der Abrechnungsdaten, Verzerrungen der Ergebnisse bewirken
konnen [7]. Dartiber hinaus ergab eine Befragung, dass 27% aller Forscher bereit
wadren, ihre eigenen Daten zu einem gewissen Teil so darzustellen, dass sie
personlich beglinstigt oder keinen Schaden nehmen wiirden [48]. DWS bilden im

Gegensatz dazu die Informationen unabhdngig und ungefiltert ab. Dabei muss
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jedoch berticksichtigt werden, dass alle Daten direkt proportional zur Genauigkeit
ihrer Erhebung bzw. ihrer Dokumentation sind [44]. Durch diese Studie konnten im
Zuge der internen Qualitiatskontrolle diverse Dokumentationsliicken und -fehler
aufgedeckt werden. Hierzu gehort beispielsweise die nichtstringente Codierung der
Narbenhernien oder auch die  uneinheitliche @ Verwendung  der

Hernienklassifikation.

Die Datenerhebung in konventionellen Datenbanken erfolgt in der Regel mit einer
definierten Fragestellung, was moglicherweise zur Maskierung unbekannter
Kausalitaten, Relationen und Korrelationen durch Nichterhebung von Daten fiihren
kann. DWS bieten im Gegensatz dazu eine ungefilterte Sichtweise auf
Patientendaten und ermoglichen somit Analyse- und Auswertungsmethoden, die

uber die Funktionalitiaten bisheriger Datenbanken hinausgehen [3,4].
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6. Zusammenfassung

Der renommierte Hernienchirurg Erik Nilsson postuliert, dass eine Teilnahme an
Registern nur Sinn mache, wenn der Chirurg selbst seine Ergebnisse verbessern
mochte [17]. Nur verlassliche und vollstandige Daten kdnnen eine Basis fiir diese
interne Validierung darstellen. DWS bieten in ihrer Unabhingigkeit und
Vollstandigkeit eine Moglichkeit, Daten fiir zukiinftige Studien schnell und

zuverlassig zu erheben.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass PaDaWaN als klinisches DW eine

Moglichkeit darstellt,

1) Kilassifikationen zu erkennen und in ihre Bestandteile zu trennen,

2) Studiendatenbanken automatisiert zu befiillen,

3) Patienten fiir Studien im klinischen Informationssystem anhand spezifischer
Ein- und Ausschlusskriterien zu detektieren,

4) bestehende Register und Daten des klinischen Informationssystems im Sinne
der internen Validierung zu priifen und

5) Diskrepanzen zwischen Registern und der Dokumentation in strukturierten
und unstrukturierten Daten wie Arztbriefen und Operationsberichten

aufzudecken.

Als Fehlerquellen zeigten sich vor allem die ungeniigende Differenzierung der
Codierungsmoglichkeiten der Bauchwandhernie sowie die Moglichkeit, im Register
der Europdischen Herniengesellschaft lediglich eine Hernie sowie ein Netz pro
Patientenfall zu codieren. Weitere Limitierungen waren die Erkennung von
Vordiagnosen und -operationen sowie der Umgang mit fehlenden, nicht

dokumentierten Daten.

Insbesondere die Fehlerfassung von Vordiagnosen und -operationen kénnte durch
eine klare Strukturierung der Arztbriefe in verschiedene Abschnitte behoben
werden. Dariiber hinaus kann ein transparenter Umgang mit den erhobenen Daten
langfristig dazu beitragen, die Behandlungsqualitdt des einzelnen Patienten zu

verbessern.
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Nach Steven Goodman, Mediziner und Stanford Professor, stellen statistische
Ergebnisse und Kennzahlen lediglich die Grundlage und nicht das Ende einer
wissenschaftlichen Diskussion dar [55]. Demnach geht es bei der statistischen
Auswertung von Datenbanken und Registern nicht primar darum, die Wahrheit zu
finden, sondern vielmehr darum, Ergebnisse zu erheben, welche zum Weiterdenken

anregen.

Schlussendlich kann das klinische DW PaDaWaN zum jetzigen Zeitpunkt keine
manuelle Dokumentation ersetzen. Jedoch konnte in vorliegender Arbeit gezeigt
werden, dass PaDaWaN eine valide Methode darstellt, Dokumentationsfehler
aufzudecken und zu reduzieren und somit langfristig Arbeitsprozesse im klinischen
Alltag zu beschleunigen. Die extrahierten Daten aus einem DWS kénnen nur
diejenigen Daten abbilden, welche in das System eingelesen wurde. Grundlage stellt
hierfiir jedoch eine liickenlose, fehlerfreie und vollstandige Dokumentation durch

das medizinische Personal dar.
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Anhang

Tabelle 2: Syntax der PaDaWaN Abfrage des EuraHS Registers in

strukturierten und unstrukturierten Datenquellen

EuraHS

Suche in

PaDaWaN
Anfrage in

strukturierten

Datenquellen

PaDaWaN Anfrage in
unstrukturierten Datenquellen

Stammdaten

Geschlecht

Stammdaten

Geschlecht

Gewicht

Pramedikation

Gewicht

Grofse

Pramedikation

Grofse

BMI

Pramedikation

BMI

Hernienroute

Inzisionale Hernie

Arztbrief, OP-
Diagnose

K43.0 OR K43.1 OR
K43.2

pi, r, [2 Inzisional* Herni*], Narbenhernie,
Narbenbruch, Hernienrezidiv, Inzisionalhernie,
[2 Rezidiv* Herni*], [2 Rezidiv* Nabelherni*],[2
Rezidiv* Nabelbruch], [2 Rezidiv*
Umbilikalherni*], [2 Rezidiv* Umbilikalbruch],
[2 Rezidiv* Umbilicalherni*], [2 Rezidiv*
Umbilicalbruch], [2 Rezidiv*
Paraumbilikalherni*], [2 Rezidiv*
Paraumbilikalbruch], [2 Rezidiv*
Paraumbilicalherni*], [2 Rezidiv*
Paraumbilicalbruch], [2 Rezidiv*
Supraumbilikalherni*], [2 Rezidiv*
Supraumbilikalbruch], [2 Rezidiv*
Supraumbilicalherni*], [2 Rezidiv*
Supraumbilicalbruch], [2 Rezidiv*
Lumbalherni*], [2 Rezidiv* Lumbalbruch],
Trokarhernie, [2 Trokar* herni*], Trokarbruch,
[2 Herni* Inzisional*], [2 Herni* Incisional*], [2
incisional* herni]

Primdr ventrale
Hernie

Arztbrief, OP-
Diagnose

K42 ORK43.6 OR
K43.7 OR K43.9 OR
K45

pv, [2 Herni* ventral*], [2 Herni* epigastri*], [2
epigastri* Bruch], [2 Herni* umbili*], [2 umbili*
Bruch], Nabelherni*, Nabelbruch,
Umbilikalherni*, Umbilikalbruch,
Umbilicalherni*, Umbilicalbruch, [2 Herni*
paraumbili*], [2 paraumbili* Bruch],
Paraumbilikalherni*, Paraumbilikalbruch,
Paraumbilicalherni*, Paraumbilicalbruch, [2
Herni* supraumbili*], [2 supraumbili* Bruch],
Supraumbilikalherni*, Supraumbilikalbruch,
Supraumbilicalherni*, Supraumbilicalbruch, [2
Herni* lumbal*], [2 lumbal* Bruch],
Lumbalherni*, Lumbalbruch, [2 Herni*
spieghel*], [2 Spieghel* Bruch], "Hernia linea
semilunaris”, [3 Herni* ventral* lateral*], [2
ventral* Herni*), [2 epigastri* Herni*], [2
umbili* Herni*], [2 paraumbili* Herni*], [2
supraumbili* Herni*], [2 lumbal* Herni*], [2
spieghel* Herni*]

Hernienroute

Parastomale
Hernie

Arztbrief, OP-
Diagnose

K43.3 ORK43.4 OR
K43.5

[2 Herni* parastomal*], [2 parastomal* Bruch],
Parastomalbruch, Parastomalhernie, Mps, [2
parastomal* Herni*]

Art der primar
ventralen Hernie

Spieghel Hernie

Arztbrief, OP-
Diagnose

K43.68 OR K43.78
OR K43.98

pv Mpm, [2 Herni* spieghel*], [2 Spieghel*
Bruch], "Hernia linea semilunaris”, [3 Herni*
ventral* lateral*], [2 spieghel* Herni*],
Spieghelhernie, Spieghelbruch
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PaDaWaN

. Anfrage in PaDaWaN Anfrage in
EuraHS Suche in f .
strukturierten unstrukturierten Datenquellen
Datenquellen
pv Mm, [2 Herni* epigastri*], [2 epigastri*
Bruch], [2 Herni* supraumbili*], [2
Epigastrische Arztbrief, OP- K43.60 OR K43.70 supraumbili* Bruch], Supraumbilikalhernie,
Hernie Diagnose OR K43.90 Supraumbilikalbruch, Supraumbilicalhernie,
Supraumbilicalbruch, [2 epigastri* Herni*], [2
supraumbili* Herni*]
pv Mu, [2 Herni* umbili*], [2 umbili* Bruch],
Nabelherni*, Nabelbruch, Umbilikalherni*,
Umbilikalbruch, Umbilicalherni*,
) ) s . ok
Umbilikale Hernie Arztbrief, OP K42 Umbilicalbruch, [2 Herni* paraumbili*], [2

Diagnose

paraumbili* Bruch], Paraumbilikalherni*,
Paraumbilikalbruch, Paraumbilicalherni*,
Paraumbilicalbruch, [2 umbili* Herni*], [2
paraumbili* Herni*]

Arztbrief, OP-

K42.0 OR K42.1 OR
K43.0 OR K43.1 OR

[3 nicht reponib*], [3 kein* reponib*],

Nicht reponibel Diagnose, OP- K43.3 ORK43.3 OR irreponib* inkarz*
Bericht K43.6 OR K43.7 OR P !
K45.0 OR K45.1
Reponibilitat brief
Teilweise AI.QZt rief, OP- [3 teil* reponib*], [3 fast reponib*], [2 part*
reponibel Diagnose, OP- ) reponibel], [2 schwer* reponibel*]
P Bericht P g P
Arztbrief, OP- [3 ganz* reponib*],[3 komplett* reponib*], [3
Reponibel Diagnose, OP- - ganzlich* reponib*], reponib*, [2 gut
Bericht reponibel*]
Arztbrief, OP-
. Diagnose, OP- } s .
Ileumkonduit Bericht, OP- Ileumkonduit*, [leumconduit
Operation
Arztbrief, OP-
Diagnose, OP- Illeostoma, Diinndarmstoma, [2 ile* stoma*], [2
Art des Stomas lleostoma Bericht, OP- 2932 diinndarm* stoma)
Operation
Arztbrief, OP-
Diagnose, OP- Dickdarmstoma, "anus praeter”, Kolostoma,
Kolostoma Bericht, OP- 2933 Colostoma,[2 colo* stoma], [2 kolo* stoma]
Operation
Konversion OP-Bericht, ; Konversion, konvertiert, [5 Umstieg offen*], [5
OP-Operation umgestiegen* offen], [5 Umsteigen offen*]
Art des Eingriffes 5-534.310R 5-
OP-Bericht 534.32 OR 5-535.31 Sugarbaker, Laparoskop*, Schliisselloch*,
Laparoskopisch ! OR 5-535.32 OR 5- Bauchspiegel*, minimalinvasiv, Trokartechnik,

OP-Operation

546.41 OR 5-539.31
OR 5-539.32

Trokar-Technik
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PaDaWaN

. Anfrage in PaDaWaN Anfrage in
EuraHS Suche in . .
strukturierten unstrukturierten Datenquellen
Datenquellen
5-534.0 OR 5-534.1
OR 5-534.2 OR 5-
534.30 OR 5-535.0
OR 5-535.1 OR 5-
535.2 OR 5-535.30
L OP-Bericht, OR 5-536.43 OR 5- Direktnaht, Ramirez, Mayo, Spitzy, [3 [IPOM
Art des Eingriffes Offen OP-Operation 536.44 OR 5-539.30 offen*], Onlay, Sublay, Inlay, Underlay
OR 5-536.0 OR 5-
536.1 OR 5-536.2
OR 5-536.3 OR 5-
539.0 OR 5-539.1
OR 5-539.2
1 OP-Bericht, 1Trokar*, [2 1 Trokar*], [2 1-Trokar*],
OP-Operation Eintrokar*, Single-Port, Singleport, X-Cone
2 OP-Bericht, : 2Trokar*, [2 2 Trokar*], [2 2-Trokar*], [2 Zwei*
OP-Operation Trokar*], Zweitrokar¥*, [2 zweit* Trokar*]
Anzahl Trokare
- 3Trokar*, [2 3 Trokar*], [2 3-Trokar*], [2 Drei*
3 op Berlchtl, - Trokar*], Dreitrokar*, [2 Dritt* Trokar*], [2 3-
OP-Operation «
Trokar*]
4 OP-Bericht, : 4Trokar*,[2 4 Trokar*], 4-Trokar*, Viertrokar*,
OP-Operation [2 Vier* Trokar*]
* * "
) 5.534.3 OR 5-535.3 M.esh s ly\‘Ietz , Onlay, Inlay, Sublay, "fatty
Mesh repair OP-Bericht, OR 5-536.4 OR 5- triangle”, Underlay, IPOM, Sugarbaker, IPST,
OP-Operation ’ Parietex, Dynamesh, Ultrapro*, Vicrylnetz, [2
539.3 K treiar T
fatt* triangl*]
Operationstechnik 5-534.2 OR 5-534.0

Non mesh repair

OP-Bericht,
OP-Operation

OR 5-534.1 OR 5-
535.0 OR 5-535.1
OR 5-535.2 OR 5-
536.0 OR 5-536.1
OR 5-536.2 OR 5-
539.0 OR 5-539.1
OR 5-539.2

Direktnaht*, Mayo*, Spitzy*

Position des Netzes

Inlay OP-Bericht, - Inlay*
OP-Operation
tPoM Ob-Operaton : tPoM
op e S o
Underlay OP-Bericht, - g;le(i)e;:i}gn[galla*rT\}I)::liiﬁ?[e;grgsgzrgi)L?:eal*

OP-Operation

Netz*], [3 praperitoneal* Mesh*]
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PaDaWaN

. Anfrage in PaDaWaN Anfrage in
EuraHS Suche in . .
strukturierten unstrukturierten Datenquellen
Datenquellen
Subla OP-Bericht, } Sublay, [3 Retromus* Netz*], [3 Retromus*
y OP-Operation Mesh], "fatty triangle”, [2 fatt* triangl*]
[3 Dynamesh Cicat], Cicat, [3 Dynamesh IPOM],
DYNAMESH OP-Bericht, ; [3 Dynamesh IPST], IPST, PVDF, [3 Dynamesh

Firmenname des

OP-Operation

PVDF], [3 Dynamesh Visible], Visible, Dyna-
mesh

OP-Bericht,

Parietex, Parietexnetz, [2 Parietex* Mesh], [2

Netzes COVIDIEN OP-Operation . Parietex* Netz*]
[2 Ultrapro Netz*], [2 Ultrapro Mesh*],
ETHICON OP-Bericht, . Ultrapronetz, Ultrapro, [2 Vicryl Netz*], [2
OP-Operation Vicryl Mesh*], Vicrylnetz, Vicrylmesh, Vypro,
Vypronetz, [2 Vypro* Netz*], [2 Vypro* Mesh*]
OP-Bericht, . [3 Dynamesh Cicat], Cicat, PVDF, [3 Dynamesh
DYNAMESH CICAT OP-Operation PVDF], [3 Dynamesh Visible], Visible
DYNAMESH IPST OP-Bericht, - [3 Dynamesh IPST], IPST

OP-Operation

DYNAMESH IPOM

OP-Bericht,
OP-Operation

[3 Dynamesh IPOM]

Produktname des PARIETEX OP-Bericht, ; Parietex, Parietexnetz, [2 Parietex* Mesh], [2
Netzes OP-Operation Parietex* Netz*]
VYPRO OP-Bericht, . Vypro, Vypronetz, [2 Vypro* Netz*], [2 Vypro*
OP-Operation Mesh*]
OP-Bericht, [2 Vicryl Netz*], [2 Vicryl Mesh*], Vicrylnetz,
VICRYL - R -
OP-Operation Vicrylmesh
OP-Bericht, } [2 Ultrapro Netz*], [2 Ultrapro Mesh*],
ULTRAPRO OP-Operation Ultrapronetz, Ultrapro
Kleber OP-Bericht, } "Baxter Glue", "Baxter Kleber", Tisseel*,
OP-Operation Tissucol*, Kleber*, Glue*
Fixierung des
Netzes [2 Ethicon Securestrap*], Securestrap*, [2
OP-Bericht Secure strap*], [2 Covidien absorbatack*],
Klammernahtgerat 0P-0 erati'on - Absorbatack*, [2 Absorba Tack*], Mitek, "Mitek
P Anker", "Mitek Anchor", [2 Mitek anker], [2
Mitek anchor], [2 Mitek ancer]
Firmenname des BAXTER OP-Bericht, ; Baxter, "Baxter Glue", "Baxter Kleber", Tisseel*,

Klebers

OP-Operation

Tissucol*
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PaDaWaN

. Anfrage in PaDaWaN Anfrage in
EuraHS Suche in f .
strukturierten unstrukturierten Datenquellen
Datenquellen
OP-Bericht, . «
TISSEEL OP-Operation - Tisseel
Produktname des
Klebers
OP-Bericht, . «
TISSUCOL OP-Operation - Tissucol
MITEK OP-Bericht, ; Mitek, "Mitek Anker", "Mitek Anchor", [2 Mitek
OP-Operation anker], [2 Mitek anchor], [2 Mitek ancer]
Firmenname des COVIDIEN OP-Berichtl, ; [2 Covidien atlsorbatack*], Absorbatack*, [2
Klammernahtgerits OP-Operation Absorba Tack
OP-Bericht, [2 Ethicon Securestrap*], Securestrap*, [2
ETHICON OP-Operation Secure strap*]
MITEK OP-Bericht, . Mitek, "Mitek Anker", "Mitek Anchor", [2 Mitek
OP-Operation anker], [2 Mitek anchor], [2 Mitek ancer]
Produktname des ABSORBATACK OP—Berichtl, . [2 Covidien ab*sorbatack*], Absorbatack*, [2
Klammernahtgerits OP-Operation Absorba Tack*]
_ : i * *
SECURESTRAP OP-Bericht, ; [2 Ethicon Securestrap*], Securestrap*, [2

OP-Operation

Secure strap*]
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Tabelle 3: Auspragungen der Variablen

Auspragung der
EuraHS pragung
Variablen

Geschlecht Nominalskaliert

Gewicht Verhiltnisskaliert
Stammdaten

Grofle Verhailtnisskaliert

BMI Verhaltnisskaliert

Inzisionale Hernie Nominalskaliert
Hernienroute Primar ventrale Hernie Nominalskaliert

Parastomale Hernie Nominalskaliert

Spieghel Hernie Nominalskaliert
Art d?r primar ventralen Epigastrische Hernie Nominalskaliert
Hernie

Umbilikale Hernie Nominalskaliert

Nicht reponibel Ordinalskaliert
Reponibilitat Teilweise reponibel Ordinalskaliert

Reponibel Ordinalskaliert

[leumkonduit Nominalskaliert
Art des Stomas Ileostoma Nominalskaliert

Kolostoma Nominalskaliert

Konversion Nominalskaliert
Art des Eingriffes Laparoskopisch Nominalskaliert

Offen Nominalskaliert

1 Nominalskaliert

2 Nominalskaliert
Anzahl Trokare

3 Nominalskaliert

4 Nominalskaliert

Mesh repair Nominalskaliert
Operationstechnik

Non mesh repair Nominalskaliert

Inlay Nominalskaliert

IPOM Nominalskaliert
Position des Netzes Onlay Nominalskaliert

Underlay Nominalskaliert

Sublay Nominalskaliert
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Auspriagung der

EuraHS .
Variablen

DYNAMESH Nominalskaliert
Firmenname des Netzes COVIDIEN Nominalskaliert

ETHICON Nominalskaliert

DYNAMESH CICAT Nominalskaliert

DYNAMESH IPST Nominalskaliert

DYNAMESH IPOM Nominalskaliert
Produktname des Netzes ~ PARIETEX Nominalskaliert

VYPRO Nominalskaliert

VICRYL Nominalskaliert

ULTRAPRO Nominalskaliert

Kleber Nominalskaliert
Fixierung des Netzes

Klammernahtgerat Nominalskaliert
Firmenname des Klebers ~ BAXTER Nominalskaliert

TISSEEL Nominalskaliert
Produktname des Klebers

TISSUCOL Nominalskaliert

MITEK Nominalskaliert
Firmenname des COVIDIEN Nominalskaliert
Klammernahtgerits

ETHICON Nominalskaliert

MITEK Nominalskaliert
Produktname des ABSORBATACK Nominalskaliert
Klammernahtgerats

SECURESTRAP Nominalskaliert
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Tabelle 4: Relative Hiufigkeiten EuraHS Register und PaDaWaN

N
Haufigkeit Prozent
Giiltig Fehlend
Minnlich EuraHS 510 0 286 56,1
PaDaWaN 510 0 285 55,9
Geschlecht o EuraHS 510 0 224 43,9
Weiblich PaDaWaN 510 0 225 44,1
EuraHS 508 2 332 65,4
Codierung 510 0 291 57,1
Inzisionale s iksuch Unbereinigt 510 0 331 64,9
Hernie paDawaN KSR it 510 0 322 63,1
Kombinati Unbereinigt ~ 510 0 350 68,6
ombination Bereinigt 510 0 346 678
EuraHS 508 2 149 29,3
Codierung 510 0 209 41,0
Hernienroute Primar ventrale Semantiksuche Unbereinigt 510 0 211 41,4
Hernie PaDaWaN Bereinigt 510 0 181 35,5
Kombinati Unbereinigt ~ 510 0 253 49,6
ombination Bereinigt 510 0 232 455
EuraHS 508 2 27 53
Codierung 510 0 20 3,9
Parastomale S iksuch Unbereinigt 510 0 21 4,1
: emantiksuche
Hernie PaDaWaN Bereinigt 510 0 16 31
Kombinati Unbereinigt 510 0 28 5,5
ombination Bereinigt 510 0 23 45
EuraHS 149 361 1 0,7
Codierung 151 359 2 1,3
i ini 151 359 0
Spieghel . Unbereinigt
f Semantiksuche
Hernie PaDaWaN Bereinigt 151 359 0
Kombinati Unbereinigt 151 359 2 13
ombination Bereinigt 151 359 ) .
EuraHS 149 361 26 17,4
Codierung 151 359 24 159
Art der primar Epigastrische Semantiksuche Unbereinigt 151 359 29 19,2
ventralen Hernie ~ Hernie PaDaWaN Bereinigt 151 359 26 17,2
Unbereinigt 151 359 32 21,2
Kombination Bereinigt 151 359 29 19,2
EuraHS 149 361 122 81,9
Codierung 151 359 124 82,1
Umbilikale s ksuch Unbereinigt 151 359 132 87,4
Hernie paDaWaN o KSUERE p einigt 151 359 131 86,8
Unbereinigt 151 359 132 87,4
Kombination @ cinigt 151 359 131 86,8
EuraHS 403 107 112 27,8
Codierung 510 0 161 31,6
Nicht s ksuch Unbereinigt ~ 510 0 202 39,6
reponibel paDaWaN o KSUERE  einigt 510 0 129 25,3
Reponibilitit Kombination Unbereinigt 510 0 252 49,4
Bereinigt 510 0 190 37,3
o EuraHS 403 107 171 42,4
Teil s
r:;gs{f; Unbereinigt 510 0 1 0,2
PaDaWaN Semantiksuche
Bereinigt 510 0 1 0,2
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Haufigkeit Prozent
Giiltig Fehlend
Reponibilitat EuraHS 403 107 120 29,8
Reponibel PaDaWaN Semantiksuche Unberelnigt °10 0 4 82
Bereinigt 510 0 40 7,8
EuraHS 24 486 1 4,2
Ileumkonduit Unbereinigt 24 486 4 16,7
PaDaWaN Semantiksuche Bereinigt 24 486 4 167
EuraHS 24 486 9 37,5
Codierung 24 486 4 16,7
. Unbereinigt 24 486 9 37,5
Ileostoma PaDaWaN Semantiksuche Bereinigt 24 486 8 333
Art des Stomas meinigt 24 486 10 41,7
Kombination Bereinigt 24 486 9 375
EuraHS 24 486 14 58,3
Codierung 24 486 2 8,3
. Unbereinigt 24 486 4 16,7
Kolostoma PaDaWaN Semantiksuche Bereinigt 24 486 3 125
Unbereinigt 24 486 6 25,0
Kombination Bereinigt 24 486 s 208
EuraHS 501 9 4 0,8
Konversion > ) Unbereinigt 510 0 16 3,1
aDaWaN  Semantiksuche Bereinigt 510 0 12 24
EuraHS 501 9 233 46,5
Art des Eingriffes Codierung 510 0 210 41,2
. ) Unbereinigt ~ 510 0 264 51,8
Laparoskopisch PaDaWaN Semantiksuche Bereinigt 510 0 237 465
Unbereinigt 510 0 265 52,0
Kombination Bereinigt 510 0 241 473
EuraHS 501 9 264 52,7
Codierung 510 0 196 38,4
Art des Eingriffes ) Unbereinigt 510 0 235 46,1
Offen PaDaWaN Semantiksuche Bereinigt 510 0 223 437
Unbereinigt 510 0 278 54,5
Kombination Bereinigt 510 0 269 52,7
EuraHS 501 9 478 95,4
Codierung 510 0 421 82,5
) i Unbereinigt 510 0 502 98,4
Mesh repair PaDaWaN Semantiksuche Bereinigt 492 18 492 1000
Unbereinigt 510 0 503 98,6
Kombination Bereinigt 510 0 493 96,7
Operationstechnik P 501 9 23 46
Codierung 510 0 34 6,7
Non mesh repair Semantiksuche Unbereinigt °10 0 1 37
PaDaWaN Bereinigt 510 0 15 2,9
Unbereinigt 510 0 38 7,5
Kombination Bereinigt 510 0 34 67
EuraHS 500 10 3 0,6
Inlay Unbereinigt 510 0 5 1,0
PaDaWaN Semantiksuche
Bereinigt 510 4 0,8
;t;iiztei:n des EuraHS 500 10 264 52,8
tPOM PaDaWaN Semantiksuche Unbereinigt o10 27 537
Bereinigt 510 258 50,6
Onlay EuraHS 500 10 3 0,6
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Haufigkeit Prozent
Giiltig Fehlend
PaDaWaN S Kouch Unbereinigt 510 9 1,8
aDaWa emantiksuche
Bereinigt 510 2 0,4
EuraHS 500 10 97 19,4
Underlay Unbereinigt 510 87 17,1
PaDaWaN Semantiksuche
Position des Bereinigt 510 82 16,1
Netzes EuraHs 500 10 124 24,8
Sublay paDaWaN S ksuch Unbereinigt 510 136 26,7
aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 120 23,5
EuraHS 473 37 25 53
DYNAMESH paDaWaN S Ccuche  Unbereinigt 510 22 43
aDaWa emantiksuche
Bereinigt 510 22 4,3
EuraHS 473 37 245 51,8
;‘er;’:;mame des  covIpIEN bapaWaN  Semantikeuche UPPETEMEL 51O 270 52,9
aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 266 522
EuraHS 473 37 180 38,1
ETHICON PabaWaN S couche  Unbereiniet 510 210 41,2
aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 204 40,0
EuraHS 467 43 13 2,8
DYNAMESH CICAT Unbereinigt ~ 510 11 2,2
PaDaWaN Semantiksuche
Bereinigt 510 11 2,2
EuraHS 467 43 10 2,1
DYNAMESH IPST Unbereinigt 510 9 18
PaDaWaN Semantiksuche o 510 9 18
Produktname des Bereinigt y
Netzes EuraHS 467 43 1 0,2
DYNAMESH IPOM Unbereinigt 510 1 0,2
PaDaWaN Semantiksuche
Bereinigt 510 1 0,2
EuraHS 467 43 240 51,4
PARIETEX PaDaWaN S teuche  Unbereinigt 510 270 52,9
aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 266 522
EuraHS 467 43 1 0,2
VYPRO Unbereinigt 510 1 0,2
PaDaWaN Semantiksuche
Bereinigt 510 1 0,2
EuraHS 467 43 4 0,9
Produktname des VICRYL Unbereinigt 510 18 3,5
Netzes PaDaWaN Semantiksuche
Bereinigt 510 18 35
EuraHS 467 43 175 37,5
ULTRAPRO PabaWaN S cuche  Unbereiniet 510 200 39,2
aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 193 378
EuraHS 483 27 13 2,7
Kleber Unbereinigt 510 15 2,9
PaDaWaN Semantiksuche o 510 15 29
Fixierung des Bereinigt :
Netzes EuraHs 483 27 228 472
Klammernahtgerit PaDaWaN S tesuch Unbereinigt 510 224 43,9
aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 223 437
EuraHS 483 27 13 2,7
Firmenname BAXTER Unbereinigt 510 15 2,9
des Klebers PaDaWaN Semantiksuche
Bereinigt 510 15 2,9
EuraHS 483 27 3 0,6
TISSEEL PaDaWaN S tesuch Unbereinigt 510 3 0,6
Produktname abaWva emantiksuche ini 510 3 0,6
des Klebers Bereinigt !
EuraHS 483 27 10 2,1
TISSUCOL
PaDaWaN Semantiksuche Unbereinigt ~ 510 0 12 2,4
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Haufigkeit Prozent
Giiltig Fehlend
Bereinigt 510 0 12 2,4
] EuraHs 480 30 1 0,2
Firmenname des
Klammernaht- MITEK PaDaWaN S ksuch Unbereinigt 510 2 0,4
gerits aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 1 02
EuraHS 480 30 17 3,5
COVIDIEN PabaWaN Csuch Unbereinigt ~ 510 21 41
Firmenname des avaiva emantiksuche Bereinigt 510 21 4,1
Klammernaht-
gerts EuraHS 480 30 207 43,1
ETHICON PabaWaN S Cuche  Unbereinit 510 211 414
aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 207 406
EuraHS 480 30 1 0,2
MITEK paDaWaN S rsuch Unbereinigt 510 2 0,4
aDaWa emantiksuche
Bereinigt 510 0 1 0,2
480 30 17 3,5
Produktname des EuraH$
Klammernaht- ABSORBA-TACK paDaWaN S Ccsuch Unbereinigt 510 0 21 41
gerits aDaWa emantiksuche Bereinigt 510 0 21 41
EuraHS 480 30 207 43,1
SECURE-STRAP PabaWaN Unbereinigt ~ 510 211 41,4
APANAT semantiksuche  Bereinigt 510 0 207 40,6

Tabelle 5: Relative Haufigkeiten Wiirzburger Hernienklassifikation und

PaDaWaN
N
Haufigkeit Prozent
Giiltig Fehlend
Wiirzburger Hernienregister 216 0 28 13,0
Ventrale Hernie
PaDaWaN 216 0 70 32,4
Wiirzburger Hernienregister 216 0 158 73,1
Inzisionale Hernie
PaDaWaN 216 0 109 50,5
Rezidivierte Wiirzburger Hernienregister 216 0 30 13,9
inzisionale Hernie PaDaWaN 216 0 36 16,7
Wiirzburger Hernienregister 216 0 88 40,7
Typ m
PaDaWaN 216 0 82 38,0
T Wiirzburger Hernienregister 216 0 44 20,4
u
P PaDaWaN 216 0 43 19,9
Wiirzburger Hernienregister 216 0 11 51
Typ sp
PaDaWaN 216 0 9 4,2
Wiirzburger Hernienregister 216 0 10 4,6
Typ m sc
PaDaWaN 216 0 0
Wiirzburger Hernienregister 216 0 23 10,6
Typ sc
PaDaWaN 216 0 33 15,3
T Wiirzburger Hernienregister 216 0 9 4,2
t
P PaDaWaN 216 0 8 3,7
Tvpl Wiirzburger Hernienregister 216 0 4 1,9
P PaDaWaN 216 0 4 19
Wiirzburger Hernienregister 216 0 30 13,9
Typ pm
PaDaWaN 216 0 31 14,4
RF 1 Wiirzburger Hernienregister 216 0 10 4,6
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Haufigkeit Prozent
Giiltig Fehlend
PaDaWaN 212 4 13 6,1
RF 2 Wiirzburger Hernienregister 216 0 29 13,4
PaDaWaN 212 4 50 23,6
Wiirzburger Hernienregister 216 0 175 81,0
RES PaDaWaN 212 4 146 68,9
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Tabelle 6: MaRR der Ubereinstimmung EuraHS und Strukturierte Daten

Verarbeitete Fille Symmetrische Maf3e
Gulti Fehlend Maf3 der Asymptotischer .. .. .
g - s ympto'i 95% Nidherungs- Naherungsweise
Ubereinstimmung: standardisierter Konfid int 1 . th Sienifik
N Prozent N Prozent Kappa Fehlera onfidenzinterva weises ignifikanz
Geschlecht 510  100,0% 0 0,0% 0,996 0,004 1,004 0,988 22,494 0,000
Cowich Unbereinigt 469 92,0% 41 8,0% 0,597 0,023 0,642 0,552 103,417 0,000
ewicht
10% Fehlertoleranz 469 92,0% 41 8,0% 0,805 0,018 0,840 0,770 137,140 0,000
CroR Unbereinigt 469 92,0% 41 8,0% 0,714 0,021 0,755 0,673 87,754 0,000
rolse
10% Fehlertoleranz 469 92,0% 41 8,0% 0,826 0,018 0,861 0,791 101,396 0,000
BMI Unbereinigt 469 92,0% 41 8,0% 0,534 0,023 0,579 0,489 257,995 0,000
10% Fehlertoleranz 469 92,0% 41 8,0% 0,793 0,019 0,830 0,756 332,012 0,000
Inzisionale Hernie 508 99,6% 2 0,4% 0,651 0,034 0,717 0,584 14,898 0,000
Hernienroute ;rel:uaer ventrale 508  99,6% 2 0,4% 0,677 0,033 0,742 0,613 15,783 0,000
Parastomale Hernie 508 99,6% 2 0,4% 0,532 0,090 0,708 0,356 12,140 0,000
Spieghel Hernie 149 29,2% 361 70,8% 0,664 0,316 1,282 0,045 8,602 0,000
Art der primar . . .
. Epigastrische Hernie 149 29,2% 361 70,8% 0,760 0,072 0,902 0,618 9,285 0,000
ventralen Hernie
Umbilikale Hernie 149 29,2% 361 70,8% 0,767 0,070 0,905 0,630 9,374 0,000
Reponibilitat Nicht reponibel 403 79,0% 107 21,0% 0,470 0,046 0,561 0,379 9,589 0,000
Ileostoma 24 4,7% 486 95,3% 0,300 0,185 0,663 -0,063 1,697 0,090
Art des Stomas
Kolostoma 24 4,7% 486 95,3% 0,122 0,086 0,290 -0,046 1,248 0,212
Laparoskopisch 501 98,2% 9 1,8% 0,899 0,020 0,937 0,861 20,226 0,000
Art des Eingriffes
Offen 501 98,2% 9 1,8% 0,622 0,033 0,687 0,556 14,508 0,000
Mesh repair 501 98,2% 9 1,8% 0,337 0,057 0,449 0,225 9,653 0,000
Operationstechnik
Non mesh repair 501 98,2% 9 1,8% 0,698 0,071 0,838 0,558 15,908 0,000

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

86



Tabelle 7: MaRR der Ubereinstimmung EuraHS und Unstrukturierte Daten

Verarbeitete Falle

Symmetrische Maf3e

Giilti Fehlend Mafd der Asymptotischer . Niaherungs-
g - s ymprotis 95% Naherungs- ung
Ubereinstimmung: standardisierter Konfidenzintervall  weises tb weise
N Prozent N Prozent Kappa Fehlera Signifikanz
Unbereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,857 0,024 0,904 0,810 19,320 0,000
Inzisionale Hernie
Bereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,829 0,026 0,880 0,778 18,706 0,000
Hermienroute Primér ventrale  Unbereinigt 508  99,6% 2 0,4% 0,699 0,032 0,762 0,636 16,308 0,000
Hernie Bereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,808 0,028 0,862 0,753 18,379 0,000
Parastomale Unbereinigt 508  99,6% 2 0,4% 0,650 0,081 0,810 0,491 14,787 0,000
Hernie Bereinigt 508  99,6% 2 0,4% 0,637 0,086 0,806 0,467 14,891 0,000
Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% ,000a
Spieghel Hernie
Bereinigt 149 29,2% 361 70,8% ,000a
C:;Srzq;fimér Epigastrische Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,755 0,070 0,892 0,617 9,235 0,000
Hernie Hernie Bereinigt 149  292% 361 70,8% 0,814 0,064 0,938 0,689 9,932 0,000
Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,714 0,080 0,871 0,557 8,966 0,000
Umbilikale Hernie
Bereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,744 0,076 0,893 0,595 9,282 0,000
Unbereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,303 0,046 0,394 0,212 6,407 0,000
Nicht reponibel
Bereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,535 0,047 0,627 0,443 10,741 0,000
Reponibiltt Teilweise Unbereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,007 0,007 0,020 -0,006 1,166 0,244
reponibel Bereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,007 0,007 0,020 -0,006 1,166 0,244
R el Unbereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,029 0,041 0,110 -0,051 0,748 0,454
eponibel
Bereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,034 0,041 0,114 -0,046 0,871 0,384
Unbereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,357 0,266 0,878 -0,164 2,284 0,022
[leumkonduit
Bereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,357 0,266 0,878 -0,164 2,284 0,022
Art des Unbereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,822 0,120 1,058 0,587 4,028 0,000
Ileostoma
Stomas Bereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,909 0,089 1,083 0,735 4,472 0,000
Unbereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,100 0,129 0,353 -0,153 0,741 0,459
Kolostoma
Bereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,185 0,105 0,391 -0,020 1,565 0,118
Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,392 0,138 0,662 0,122 11,056 0,000
Art des Konversion
L Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,494 0,153 0,794 0,194 12,818 0,000
Eingriffes
Laparoskopisch Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,881 0,021 0,922 0,839 19,834 0,000
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Verarbeitete Falle

Symmetrische Mafde

Giilti Fehlend Mafd der Asymptotischer .. Niherungs-
g - s ymprotis 95% Naherungs- ung
Ubereinstimmung: standardisierter Konfidenzintervall weises tb weise
N Prozent N Prozent Kappa Fehlera Signifikanz
Bereinigt 501  98,2% 9 1,8% 0,928 0,017 0,961 0,895 20,768 0,000
off Unbereinigt 501  98,2% 9 1,8% 0,686 0,032 0,749 0,623 15,469 0,000
en
Bereinigt 501  98,2% 9 1,8% 0,714 0,031 0,775 0,654 16,216 0,000
Anzahl Unbereinigt 498  97,6% 12 2,4% 0,838 0,022 0,881 0,796 26,826 0,000
Trokare Bereinigt 498  97,6% 12 2,4% 0,867 0,020 0,907 0,828 27,185 0,000
Mesh reoai Unbereinigt 501  98,2% 9 1,8% 0,319 0,111 0,536 0,102 8,509 0,000
esh repair
Operations- P Bereinigt 501  98,2% 9 1,8% ,0002
technik N reoai Unbereinigt 501  98,2% 9 1,8% 0,619 0,091 0,796 0,441 13,963 0,000
on mesh repair
P Bereinigt 501  98,2% 9 1,8% 0,692 0,088 0,864 0,520 16,006 0,000
- Unbereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,496 0,217 0,922 0,070 11,466 0,000
nia
Y Bereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,568 0,225 1,009 0,128 12,845 0,000
POM Unbereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,851 0,024 0,897 0,805 19,041 0,000
Bereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,884 0,021 0,925 0,843 19,784 0,000
Position des ol Unbereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,175 0,157 0,482 -0,133 4,394 0,000
nia
Netzes Y Bereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,397 0,278 0,942 -0,147 9,064 0,000
Underl Unbereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,827 0,033 0,891 0,763 18,532 0,000
naerila
Y Bereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,844 0,032 0,906 0,782 18,965 0,000
subl Unbereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,859 0,026 0,911 0,808 19,248 0,000
ubpla
Y Bereinigt 500  98,0% 10 2,0% 0,924 0,020 0,963 0,885 20,669 0,000
DYNAMESH Unbereinigt 473  92,7% 37 7,3% 0,883 0,052 0,984 0,782 19,345 0,000
Bereinigt 473 92,7% 37 7,3% 0,883 0,052 0,984 0,782 19,345 0,000
Firmenname COVIDIEN Unbereinigt 473  92,7% 37 7,3% 0,949 0,014 0,978 0,921 20,654 0,000
des Netzes Bereinigt 473 92,7% 37 7,3% 0,949 0,014 0,978 0,921 20,646 0,000
ETHICON Unbereinigt 473  92,7% 37 7,3% 0,872 0,023 0,917 0,827 19,024 0,000
Bereinigt 473 92,7% 37 7,3% 0,898 0,021 0,939 0,857 19,555 0,000
DYNAMESH CICAT Unbereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,866 0,076 1,016 0,717 18,891 0,000
Bereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,866 0,076 1,016 0,717 18,891 0,000
Produktname DYNAMESH [PST Unbereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,946 0,054 1,051 0,841 20,479 0,000
des Netzes Bereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,946 0,054 1,051 0,841 20,479 0,000
DYNAMESH IPOM Unbereinigt 467  91,6% 43 8,4% -0,002 0,002 0,001 -0,005 -0,046 0,963
Bereinigt 467  91,6% 43 8,4% -0,002 0,002 0,001 -0,005 -0,046 0,963
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Verarbeitete Falle

Symmetrische Mafde

Giilti Fehlend Mafd der Asymptotischer .. Niherungs-
g - s ymprotis 95% Naherungs- ung
Ubereinstimmung: standardisierter Konfidenzintervall weises tb weise
N Prozent N Prozent Kappa Fehlera Signifikanz
PARIETEX Unbereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,953 0,014 0,980 0,925 20,606 0,000
Bereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,953 0,014 0,980 0,925 20,595 0,000
VYPRO Unbereinigt 467  91,6% 43 8,4% 1,000 0,000 1,000 1,000 21,610 0,000
Bereinigt 467  91,6% 43 8,4% 1,000 0,000 1,000 1,000 21,610 0,000
VICRYL Unbereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,392 0,138 0,661 0,122 10,664 0,000
Bereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,392 0,138 0,661 0,122 10,664 0,000
Unbereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,887 0,022 0,930 0,845 19,211 0,000
ULTRAPRO
Bereinigt 467  91,6% 43 8,4% 0,918 0,019 0,955 0,881 19,852 0,000
Kleb Unbereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,412 0,119 0,646 0,178 9,070 0,000
eber
Fixierung des Bereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,412 0,119 0,646 0,178 9,070 0,000
Netzes Unbereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,896 0,020 0,936 0,856 19,697 0,000
Klammernahtgerat
Bereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,900 0,020 0,939 0,861 19,789 0,000
Firmenname Unbereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,412 0,119 0,646 0,178 9,070 0,000
des Klebers Bereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,412 0,119 0,646 0,178 9,070 0,000
TISSEEL Unbereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,329 0,249 0,818 -0,160 7,234 0,000
Produktname Bereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,329 0,249 0,818 -0,160 7,234 0,000
des Klebers TISSUCOL Unbereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,442 0,134 0,704 0,179 9,755 0,000
Bereinigt 483  94,7% 27 5,3% 0,442 0,134 0,704 0,179 9,755 0,000
MITEK Unbereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,666 0,315 1,283 0,049 15,476 0,000
i Bereinigt 480  94,1% 30 5,9% 1,000 0,000 1,000 1,000 21,909 0,000
Firmenname
des COVIDIEN Unbereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,726 0,083 0,888 0,564 16,005 0,000
Klammernaht- Bereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,726 0,083 0,888 0,564 16,005 0,000
erats
& ETHICON Unbereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,885 0,021 0,927 0,843 19,398 0,000
Bereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,894 0,021 0,934 0,853 19,580 0,000
MITEK Unbereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,666 0,315 1,283 0,049 15,476 0,000
Bereinigt 480  94,1% 30 5,9% 1,000 0,000 1,000 1,000 21,909 0,000
Produktname
des Unbereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,726 0,083 0,888 0,564 16,005 0,000
ABSORBATACK
Klammernaht- Bereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,726 0,083 0,888 0,564 16,005 0,000
erats -
8 Unbereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,885 0,021 0,927 0,843 19,398 0,000
SECURESTRAP
Bereinigt 480  94,1% 30 5,9% 0,894 0,021 0,934 0,853 19,580 0,000
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Verarbeitete Falle

Symmetrische Mafde

Giilti Fehlend Maf3 der Asymptotischer . Niherungs-
g - s ymprotis 95% Naherungs- ung
Ubereinstimmung: standardisierter Konfidenzintervall weises tb weise
N  Prozent N Prozent Kappa Fehlera Signifikanz
a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.
Tabelle 8: Maf3 der Ubereinstimmung EuraHS und Kombination aus strukturierten und unstrukturierten Daten
Verarbeitete Fille Symmetrische Maf3e
Giiltig Fehlend ) lV_laﬁ _der Asympto_tl_scher 95% Niherungs- Naher}lngS-
Ubereinstimmung: standardisierter . - > weise
a Konfidenzintervall weises t! Sienifik
N  Prozent N Prozent Kappa Fehler ignifikanz
Unbereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,822 0,027 0,875 0,770 18,581 0,000
Kombination
Bereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,814 0,027 0,868 0,761 18,383 0,000
E‘:r‘flli‘;“ale Codierung 508 99,6% 2 0,4% 0,651 0,034 0,717 0,584 14,898 0,000
Unbereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,857 0,024 0,904 0,810 19,320 0,000
Semantiksuche
Bereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,829 0,026 0,880 0,778 18,706 0,000
Unbereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,569 0,033 0,635 0,504 14,050 0,000
Kombination
Primér Bereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,640 0,033 0,704 0,576 15,313 0,000
Hernienroute ventrale Codierung 508 99,6% 2 0,4% 0,677 0,033 0,742 0,613 15,783 0,000
Hernie Unbereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,699 0,032 0,762 0,636 16,308 0,000
Semantiksuche
Bereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,808 0,028 0,862 0,753 18,379 0,000
Unbereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,558 0,082 0,719 0,396 12,577 0,000
Kombination
Bereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,537 0,087 0,708 0,366 12,155 0,000
Parastomale . o o
Hernie Codierung 508 99,6% 2 0,4% 0,532 0,090 0,708 0,356 12,140 0,000
Unbereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,650 0,081 0,810 0,491 14,787 0,000
Semantiksuche
Bereinigt 508 99,6% 2 0,4% 0,637 0,086 0,806 0,467 14,891 0,000
Art der o Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,664 0,316 1,282 0,045 8,602 0,000
primar Spieghel Kombination -
4 Bereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,664 0,316 1,282 0,045 8,602 0,000
ventralen Hernie
Hernie Codierung 149 29,2% 361 70,8% 0,664 0,316 1,282 0,045 8,602 0,000
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Verarbeitete Fille

Symmetrische Maf3e

Giiltig Fehlend ) lV_[af& _der Asympto.tl.scher 95% Niherungs- Naher.ungs-
Ubereinstimmung: standardisierter . . b weise
Konfidenzintervall weises t! c e
N Prozent N Prozent Kappa Fehler= Signifikanz
Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% ,000a
Semantiksuche
Bereinigt 149 29,2% 361 70,8% ,000a
Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,786 0,064 0,912 0,660 9,680 0,000
Kombination
Bereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,844 0,057 0,956 0,732 10,326 0,000
El'z‘rgrﬁit”“he Codierung 149 29,2% 361 70,8% 0,760 0,072 0,902 0,618 9,285 0,000
Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,755 0,070 0,892 0,617 9,235 0,000
Semantiksuche
Bereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,814 0,064 0,938 0,689 9,932 0,000
Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,714 0,080 0,871 0,557 8,966 0,000
Kombination
Bereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,744 0,076 0,893 0,595 9,282 0,000
g‘;?l‘igkale Codierung 149 29,2% 361 70,8% 0,767 0,070 0,905 0,630 9,374 0,000
Unbereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,714 0,080 0,871 0,557 8,966 0,000
Semantiksuche
Bereinigt 149 29,2% 361 70,8% 0,744 0,076 0,893 0,595 9,282 0,000
Unbereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,295 0,040 0,374 0,215 6,846 0,000
Kombination
Bereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,472 0,044 0,558 0,386 9,911 0,000
Reponibilitit Ili.}f)};:libel Codierung 403 79,0% 107 21,0% 0,470 0,046 0,561 0,379 9,589 0,000
Unbereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,303 0,046 6,407 0,000
Semantiksuche
Bereinigt 403 79,0% 107 21,0% 0,535 0,047 0,627 0,443 10,741 0,000
Unbereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,739 0,140 1,014 0,464 3,635 0,000
Kombination
Bereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,822 0,120 1,058 0,587 4,028 0,000
[leostoma Codierung 24 4,7% 486 95,3% 0,300 0,185 0,663 -0,063 1,697 0,090
Unbereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,822 0,120 1,058 0,587 4,028 0,000
Semantiksuche
Art des Bereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,909 0,089 1,083 0,735 4,472 0,000
Stomas Unbereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,231 0,150 0,525 -0,063 1,434 0,151
Kombination
Bereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,316 0,131 0,574 0,059 2,124 0,034
Kolostoma Codierung 24 4,7% 486 95,3% 0,122 0,086 0,290 -0,046 1,248 0,212
Unbereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,100 0,129 0,353 -0,153 0,741 0,459
Semantiksuche
Bereinigt 24 4,7% 486 95,3% 0,185 0,105 0,391 -0,020 1,565 0,118
Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,881 0,021 0,922 0,839 19,834 0,000
Kombination &
Art des Laparos- Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,940 0,015 0,970 0,910 21,042 0,000
Eingriffes kopisch Codierung 501 98,2% 9 1,8% 0,899 0,020 0,937 0,861 20,226 0,000
Semantiksuche Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,881 0,021 0,922 0,839 19,834 0,000
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Verarbeitete Fille

Symmetrische Maf3e

Giiltig Fehlend ) lV_[af& _der Asympto.tl.scher 95% Niherungs- Naher.ungs-
Ubereinstimmung: standardisierter . . b weise
Konfidenzintervall weises t! .
N Prozent N Prozent Kappa Fehler= Signifikanz
Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,928 0,017 0,961 0,895 20,768 0,000
Kombinati Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,787 0,028 0,841 0,733 17,636 0,000
ombination
Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,820 0,026 0,870 0,770 18,350 0,000
Offen Codierung 501 98,2% 9 1,8% 0,622 0,033 0,687 0,556 14,508 0,000
s ksuch Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,686 0,032 0,749 0,623 15,469 0,000
emantiksuche
Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,714 0,031 0,775 0,654 16,216 0,000
Kombinati Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,332 0,113 0,553 0,112 9,272 0,000
ombination
Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,727 0,082 0,888 0,565 16,674 0,000
Mesh repair Codierung 501 98,2% 9 1,8% 0,337 0,057 0,449 0,225 9,653 0,000
s ksuch Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,319 0,111 0,536 0,102 8,509 0,000
emantiksuche
Operations- Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% ,000
technik Kombinati Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,647 0,073 0,790 0,504 14,938 0,000
ombination
Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,698 0,071 0,838 0,558 15,908 0,000
Te(;l;;:eSh Codierung 501 98,2% 9 1,8% 0,698 0,071 0,838 0,558 15,908 0,000
s ksuch Unbereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,619 0,091 0,796 0,441 13,963 0,000
emantiksuche
Bereinigt 501 98,2% 9 1,8% 0,692 0,088 0,864 0,520 16,006 0,000

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.
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Tabelle 9: MaRR der Ubereinstimmung Wiirzburger Hernienregister und Klassifikationstool

Verarbeitete Fille

Symmetrische Mafde

Giiltig Fehlend Maf3 der Asymptotischer . Niherungs-
- L . . 95% Naherungs- .
Ubereinstimmung: standardisierter Konfidenzint I ises tb weise
N Prozent N Prozent Kappa Fehlera onfidenzinterva welses Signifikanz

Ventrale Hernie 216 100,0% 0 0,0% 0,399 0,064 0,524 0,274 6,893 0,000
Inzisionale Hernie 216 100,0% 0 0,0% 0,507 0,052 0,610 0,405 8,373 0,000
Rezidivierte inzisionale 216 100,0% 0 0,0% 0,893 0,043 0,977 0,809 13,198 0,000
iﬁgiﬁ Rezidiv 215 99,5% 1 0,5% 0,931 0,033 0,997 0,866 16,187 0,000
Typm 216 100,0% 0 0,0% 0,884 0,033 0,948 0,820 13,010 0,000
Typu 216 100,0% 0 0,0% 0,986 0,014 1,014 0,957 14,487 0,000
Typ sp 216 100,0% 0 0,0% 0,790 0,102 0,990 0,591 11,681 0,000
Typ m sc 216 100,0% 0 0,0% ,0000 0,000

Typ sc 216 100,0% 0 0,0% 0,796 0,062 0,917 0,675 11,948 0,000
Typt 216 100,0% 0 0,0% 0,939 0,061 1,058 0,819 13,823 0,000
Typl 216 100,0% 0 0,0% 1,000 0,000 1,000 1,000 14,697 0,000
Typ pm 216 100,0% 0 0,0% 0,905 0,042 0,987 0,822 13,297 0,000
Linge 216 100,0% 0 0,0% 0,805 0,028 0,860 0,749 41,765 0,000
Breite 215 99,5% 1 0,5% 0,805 0,029 0,861 0,748 37,444 0,000
RF 1 212 98,1% 4 1,9% 0,587 0,125 0,831 0,342 8,624 0,000
RF 2 212 98,1% 4 1,9% 0,599 0,069 0,733 0,464 9,268 0,000
RF 3 212 98,1% 4 1,9% 0,630 0,059 0,746 0,514 9,685 0,000

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.
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