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AKI Alerts - Verbesserte Diagnostik durch 

automatisierte Auswertung von Kreatininverläufen



Der Inhalt des folgenden Vortrages ist Ergebnis des Bemühens um größtmögliche Objektivität 

und Unabhängigkeit. 

Als Referent versichere ich, dass in Bezug auf den Inhalt des folgenden Vortrags keine 

Interessenkonflikte bestehen, die sich aus einem Beschäftigungsverhältnis, einer 

Beratertätigkeit oder Zuwendungen für Forschungsvorhaben, Vorträge oder andere Tätigkeiten 

ergeben.   

Offenlegung von Interessenkonflikten



Stadium Kreatininanstieg Urin-Ausfuhr

1 ≥ 0,3 mg/dl oder ≥1,5-fach < 0,5 ml/kg/h für 6-12 h

2 2,0-2,9-fach < 0,5 ml/kg/h für ≥12 

3 ≥3,0-fach oder auf ≥ 4,0 mg/dl < 0,3 ml/kg/h für ≥ 24 h

oder Nierensatztherapie oder Anurie ≥ 12 h

2

KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury (Kidney Int. 2012)

AKI ist definiert durch:

•Kreatinin-Anstieg ≥ 0,3 mg/dl in 48 Stunden

•Kreatinin ≥ 1,5x Basis-Kreatinin innerhalb 7 Tagen

•Urinausfuhr < 0,5 ml/kg/h für 6 Stunden

Mortalität von AKI auf der IST

(nach KDIGO-Stadium)
(Han et al., BMC Nephrol., 2013; 14:133)

AKI: Definition und Diagnose
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AKI Inzidenz 0,6%*

AKI in Berlin ≈ 0,6% (5431 von 894.093)

AKI: Epidemiologie in Deutschland (Entlassungsdiagnosen)

Statistisches Bundesamt (DeSTATIS) *Absolute Fallzahl in 2016 (ohne Kurzlieger) = 11.516.288



• AKI erkennen

• Ursache identifizieren und behandeln

• Optimierung von Volumenstatus und Hämodynamik

• RAAS-Blockade stoppen

• Nephrotoxine vermeiden

• Hyperglykämie vermeiden

• Adäquate Weiterversorgung gewährleisten 
(Nephrologie-Konsil ? ITS ?)

• Indikation Nierenersatzverfahren evaluieren

• Langzeitbetreuung gewährleisten

AKI: Interventionsmöglichkeiten

Verminderte Langzeit-Mortalität bei nephrologischer

Nachbetreuung von AKI-Patienten

(Harell et al., Kidney Int. 2013; 83:901-908)
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Levington, Cerda, Mehta, Kidney Int. 2013



Aktueller KreatininwertAusgangs-Kreatininwert

Mathematisch ermittelt aus Vorwerten Tagesaktuelle Laborbestimmung

Aktueller Kreatininwert

Ausgangs-Kreatininwert

Aktueller Kreatininwert - Ausgangs-Kreatininwert ≥ 0,3 mg/dl AKI Stadium 1

≥ 1,5 AKI Stadium 1

≥ 2,0 AKI Stadium 2

≥ 3,0 
(oder Kreatinin ≥ 4,0 mg/dl)

AKI Stadium 3

AKI-Alert: Das Prinzip automatischer AKI-Frühwarnsysteme



AKI-Alert: Der NHS-Algorithmus  



Warum AKI-Frühwarnsysteme?: Defizite im AKI-Management

• nur 54% der KH mit „inhouse“ Nephrologie

• nur ca. 30% der AKI-Patienten nephrologisch mitbetreut

• 21% hiervon zu spät überwiesen

• Management der AKI bei lediglich ca. 50% adäquat

• ca. 30% der AKI vermeidbar

Stewart J: NCEPOD 2009, MacLeod A: Lancet 2009, Rewa O: Nat Rev Neph

2014; Lewington A: NDT 2014; Stewart J: Lancet 2009, Kerr M: NDT 2014 

• AKI bleibt sehr häufig nicht erkannt



AKI-Inzidenz: Retrospektive Kohortenstudie an der Charité

• explorative retrospektive Studie

• alle erwachsene Patienten 

• Verweildauer ≥ 2 Tage

• Mind. 2 Kreatininmessungen

• Beobachtungszeit 3,5 J (2014 - 2017):

103.161 Patienten

185.760 Krankenhausfälle



AKI-Inzidenz: Retrospektive Kohortenstudie an der Charité

Khadzhynov et al., Dtsch Arztebl Int, 2019

39.801 AKI-Episoden (21%):

Jahre

Patienten ohne administrative 

Codierung eines AKI (N17)

Jahre

Gesamte Kohorte

davon >70% Patienten ohne administrative Codierung eines AKI  

Die Zeit für AKI-Frühwarnsysteme ist reif !



AKI-Alert Studienlage: Verbesserung der Behandlung und Outcomes ?

• 23.664 Patienten gescreent auf AKI KDGO Stadium 1-3

• Randomisierung: 1192 Patienten: kein AKI-Alarm (usual care)

1201 Patienten: AKI-Alarm

die einzige randomisierte 

Studie

Alarm auf das Handy des 

betreuenden Arztes und des 

Apothekers:

Primärer Endpunkt: Maximaler Kreatinin-Anstieg, Dialysepflichtigkeit und Tod nach 7 Tagen

Wilson et al., Lancet 2015; 385: 1966-74 



AKI-Alert Studienlage: Verbesserung der Behandlung und Outcomes ?

die einzige randomisierte 

Studie

Alarm auf das Handy des 

betreuenden Arztes und des 

Apothekers:

Primärer Endpunkt: Maximaler Kreatinin-Anstieg, Dialysepflichtigkeit und Tod nach 7 Tagen

Wilson et al., Lancet 2015; 385: 1966-74 



AKI-Alert Studienlage: Verbesserung der Behandlung und Outcomes ?

die einzige randomisierte 

Studie

Limitationen:

• Nur Alarm, keine direkten Handlungsanweisungen

• Nicht gepowert, um kleine Verbesserungen zu detektieren

• „Alert fatigue“ / Trainingseffekt 

Wilson et al., Lancet 2015; 385: 1966-74 



Multicenter Sequenzperioden-Analyse und 

528.108 Patienten 

Vergleich 12 Monate vor vs. 24 Monate nach 

Implementierung eines Entscheidungssupport-

Systems

AKI-Alert Studienlage: Verbesserung der Behandlung und Outcomes ?

Al-Jaghbeer et al., JASN 2018

• Angabe des Ausgangskreatininwertes

• AKI-Stadium 

• Telefonnummer des Nephrologen



AKI-Alert Studienlage: Verbesserung der Behandlung und Outcomes ?

• AKI wurde bei 64.512 Patienten diagnostiziert (12,2%)

Nach Implementierung:

• Gesamt-Mortalität fiel von 10,2% auf 9,4% (P=0,001) bei 

Patienten mit AKI, kein Effekt bei Patienten ohne AKI

• Dialysenotwendigkeit bei Patienten mit AKI fiel von 6.7% auf 

4,0% (P<0,001)

• Mittlere KH-Aufenthaltsdauer fiel von 9,3 auf 9,0 Tage (P<0,001) 

bei Patienten mit AKI, kein Effekt bei Patienten ohne AKI

• Adjustierte Analysen bestätigten diese Daten

>17.000 Leben/a 

>1.2 Mrd. $/a 

Al-Jaghbeer et al., JASN 2018



AKI-Alert Studienlage: Verbesserung der Behandlung und Outcomes ?

Limitationen:

• Vorher-Nachher-Analyse

• Einzig messbare Veränderung im klinischen Management war weniger 

KM-Exposition

• Nach Implementierung wurden weniger Nephrologiekonsile und 

intensivmedizinische Konsile veranlasst (Warum?)

Al-Jaghbeer et al., JASN 2018



Selby et al., JASN 2019

AKI-Alert Studienlage: Verbesserung der Behandlung und Outcomes ?

• Multicenter stepped-

wedge cluster randomised

trial

• Intervention: AKI-alert, 

„care bundle“ und 

Aufklärung 

• Primärer Endpunkt:

• 30d-Mortalität



AKI-Alert: Schlussfolgerung 

• AKI-Alerts sind effektiv um unzureichende klinische Wahrnehmung zu erhöhen

Erhöhte „Awareness“ beim behandelnden Team,  

Qualitätsverbesserung, 

Vermeidung von längeren Liegedauern

• Verbindung mit SOPs (KDIGO-Bundle, ggfs. Nephro-Konsil)

u.a hämodynamische Optimierung,

Vermeidung von weiterer Nephrotoxizität

• Erhöhte Effizienz der AKI-Kodierung 

• Reduktion der Morbidität und Mortalität

• Kosteneffizienz (s. USA)

Weitere (randomisierte kontrollierte) Studien sind dringend notwendig !
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