
SUPPLEMENT TABEL 1 SAMENVATTING VAN RISICOFACTOREN VOOR QTC-VERLENGING GEBASEERD OP ODDS RATIO’S

Berger et al. 2020 [1] Bindraban et al. 2018 [2] Vandael et al. 2018 [3] Hincapie et al. 2019 [4] Hincapie et al. 2019 [4] Tisdale et al.2013 [5]

setting universitair medisch centrum, 
klinisch

topklinisch ziekenhuis, klinisch 
& poliklinisch

17 ziekenhuizen, klinisch 2 universitaire ziekenhuizen 2 universitaire ziekenhuizen cardiac critical care unit

populatie ≥ 18 jaar, ≥ 2 QT gnm ≥ 18 jaar ≥ 18 jaar ≥ 18 jaar, ≥ 1 QT gnm ≥ 18 jaar, ≥ 1 QT gnm ≥ 18 jaar, opname > 24 uur

voorspelt > 450 ms (♂) / > 470 ms (♀) > 500 ms ≥ 450 ms (♂) / ≥ 470 ms (♀) ≥ 500 ms of Δ ≥ 60 ms dag 1 ≥ 500 ms of Δ ≥ 60 ms dag 2-5 > 500 ms of Δ > 60

OR (95%-BI) OR OR (95%-BI) OR (95%-BI) OR (95%-BI) OR (95%-BI)

leeftijd NS 1,23
> 70 jaar

1,98 (1,82-2,15)
≥ 65 jaar

1,01 (1,01-1,02)
continu

1,02 (1,01-1,02)
continu

1,3 (1,0-1,9)
≥ 68 jaar

vrouwelijk geslacht 0,16 (0,05-0,50) * - 0,78 (0,68-0,90) 1,5 (1,1-2,0)

nierfunctie stoornis NS
eGFR ≤ 50 mL/min

1,39
≤ 60 mL/min

1,52 (1,29-1,79) †
eGFR ≤ 30 mL/min

hypokaliëmie NS
≤ 3,5 mmol/L

1,87
3,0-3,4 mmol/L
3,80
≤ 2,9 mmol/L

1,74 (1,49-2,03) †
≤ 3,5 mmol/L

2,1 (1,5-2,9)
≤ 3,5 mmol/L

hypocalciëmie NS
< 2,2 mmol/L, gecorrigeerd

1,65
< 2,15 mmol/L

1,66 (1,41-1,96) †
< 2,15 mmol/L

NS
< 2,0 mmol/L

1,27 (1,06-1,52) †
< 2,0 mmol/L

hyponatriëmie NS
< 3,5 mmol/L

hypomagnesiëmie NS
< 0,7 mmol/L

verlengd QT in voorgeschiedenis 1,89
481-500 ms
3,75
> 500 ms

8,14 (7,18-9,21) †
≥ 450 ms (♂) / ≥ 470 ms (♀)
10,7 (8,27-13,78) †
≥ 500 ms

2,65 (2,11-3,34) †
> 450 ms op baseline
1,79 (1,32-2,44) †
Δ > 40 ms

2,35 (1,91-2,89) †
> 450 ms op baseline
1,39 (1,01-1,94) †
Δ > 40 ms

2,3 (1,6-3,2)
≥ 450 ms bij opname

gebruik lisdiuretica NS 1,65 - 1,32 (1,14-1,52)
diuretica

1,4 (1,0-2,0)

hartfalen NS 1,67 (1,42-1,97) 1,69 (1,44-1,98) 2,7 (1,6-5,0)

gebruik antiaritmica 1,30

voorgeschiedenis van aritmieën 3,52 (1,03-12,07) 2,23 (2,06-2,41)

bradycardie - 1,21 (1,01-1,45)
< 60 bpm

diabetes mellitus I/II NS

hypertensie 3,44 (1,36-6,89)

acuut MI / ACS NS 2,4 (1,6-3,9)

leverfalen NS 3,07 (2,26-4,16) 1,21 (1,03-1,43) 1,32 (1,14-1,53)

sepsis 2,7 (1,5-4,8)

BMI NS NS 1,17 (1,01-1,36)
> 30 kg/m2

-
> 30 kg/m2

schildklieraandoening

CVA



SUPPLEMENT TABEL 1 VERVOLG

Benoit et al. 2005 [6] Benoit et al. 2005 [6] Pasquier et al. 2012 [7] Pickham et al. 2012 [8]

setting populatie-gebaseerd cohort populatie-gebaseerd cohort academisch ziekenhuis, interne geneeskunde universitair ziekenhuis, cardiac monitoring unit

populatie ≥ 40 jaar ≥ 40 jaar ≥ 18 jaar

voorspelt > 454 ms (♂) (bovenste 5e percentiel) > 463 ms (♀) (bovenste 5e percentiel) ≥ 450 ms (♂) / ≥ 460 ms (♀) > 500 ms gedurende ≥ 15 min

OR (95%-BI) OR (95%-BI) OR (95%-BI)

leeftijd 1,74 (1,41-2,15)
per 10 jaar intervallen

1,33 (1,13-1,56)
per 10 jaar intervallen

NS
≥ 65 jaar

2,24 (1,26-4,31)
50-64 jaar
1,99 (1,05-3,79)
> 65 jaar

vrouwelijk geslacht NS 1,73 (1,19-2,51)

nierfunctiestoornis 1,88 (1,24-2,86)
creat > 221 µmol/L

hypokaliëmie NS
≤ 3,5 mmol/L

1,93 (1,01-3,69)
≤ 3,5 mmol/L

3,3 (1,9-5,6)
< 3,5 mmol/l

2,16 (1,47-3,17)
< 3,5 mmol/L

hypocalciëmie 6,12 (1,03-36,53)
< 2,1 mmol/L

NS
< 2,1 mmol/L

3,08 (1,25-7,57)
< 2,25 mmol/L

hyponatriëmie

hypomagnesiëmie

verlengd QT in voorgeschiedenis

gebruik lisdiuretica

hartfalen

gebruik antiaritmica

voorgeschiedenis van aritmieën

bradycardie 0,96 (0,95-0,98)
per bpm

0,96 (0,94-0,98)
per bpm

diabetes mellitus I/II NS NS 2,26 (1,28-3,98)
hyperglycemie > 11 mmol/L

hypertensie NS NS

acuut MI / ACS 2,56 (1,54-4,25)
niet acuut MI

NS

leverfalen 2,9 (1,5-5,6)

sepsis

BMI NS NS

schildklieraandoening 3,53 (1,11-11,16) 2,06 (1,14-3,74) 1,84 (1,04-3,26)
hypothyreoïdie

CVA 2,09 (1,25-3,47)

* In de uitkomstmaat is ook reeds gecorrigeerd voor vrouwelijk geslacht. 
† De afwezigheid van betreffende meting is meegenomen als parameter in het model. 

BI: betrouwbaarheidsinterval, OR: odds ratio, NS: niet significant, MI: myocardinfarct, ACS: acuut coronair syndroom, BMI: body mass index, CVA: cerebrovasculair accident. 



SUPPLEMENT TABEL 2 EFFECT RISICOFACTOREN OP ABSOLUUT QT(C)-INTERVAL

  Akylbekova et al. 2009 [9] Heemskerk et al. 2018 [10] Sohaib et al. 2008 [11]

setting populatie-gebaseerde studie topklinische ziekenhuis, 
klinisch en poliklinisch

populatie-gebaseerde studie

populatie Afro-Amerikanen, 21-84 jaar ≥ 18 jaar mannen, 40-59 jaar

uitkomst QT QTc (Bazett) QTc (Hodge)

(SE) (95%-BI) (95%-BI / P-waarde †)

hypokaliëmie
 

−5,1 (0,72)
kalium per mmol/L

24,1 (22,5-25,7)
≤ 3,0 mmol/L
13,8 (13,1-14,6)
3,1-3,4 mmol/L

P < 0,0001

gebruik diuretica 2,3 (0,82) 10,1 (9,6-10,6)
lisdiuretica

6,9 (3,9-9,9)

gebruik antiaritmica 25,4 (15,5-35,2)

leeftijd 2,6 (0,26)
per 10 jaar

0,24 (0,23-0,26)
per jaar

P < 0,0001

vrouwelijk geslacht 14,8 (0,67) 16,3 (14,6-18,0) *

roken 2,9 (0,18-5,6)
nooit vs. huidig

coronaire hartziekten 4,7 (1,31) 4,8 (2,6-7,1)

hypertensie 3,0 (0,73) P < 0,0001
SBP

hypocalciëmie
 

20,4 (16,5-24,3)
≤ 1,69 mmol/L
8,1 (6,9-9,3)
1,70-2,14 mmol/L

P < 0,0001
gecorrigeerd Ca

BMI 2,2 (0,45)
per kg/m2

P < 0,0001

gebruik acetylsalicylzuur korter QT-interval

gebruik β-blokkers 8,6 (6,1-11,0)

gebruik CCB 3,8 (1,3-6,2)

gebruik ACE-remmers NS

leverfalen NS
bilirubine / ASAT

uraat P = 0,0008

hyponatriëmie P = 0,0014

neurologische aandoeningen NS
hartinfarct

diabetes 3,8 (3,2-4,3)
gebruik antidiabetica

korter QT-interval

nierfalen
 

6,8 (5,9-7,8)
< 30 mL/min
5,2 (4,7-5,7)
30-59 mL/min

NS
creatinine

hypomagnesiëmie 4,4 (2,9-5,8)
< 0,70 mmol/L

NS

* Interactie term toegevoegd in multivariaat model, verschil tussen mannen en vrouwen neemt af met toename van de leeftijd. 
† voor continue variabelen is de verandering in QTc per SD toename in variabele weergegeven. Omdat deze beperkt interpreteerbaar is, 
is voor de P-waarde gekozen.

QTc: gecorrigeerde QT, SE: standaardfout, BI: betrouwbaarheidsinterval, SBP: systolische bloeddruk, BMI: body mass index, CCB: calcium-
kanaalblokker, ACE: angiotensine converting enzyme, NS: niet significant, ASAT: aspartaat aminotransferase. 
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