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Myokarditis/Sport RUB Israsss

2.

Klinik und Symptome (CAVE — sehr variabel)

Plotzliche, unerklarliche Erschopfung, Midigkeit, Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, Fieber
Erhohter Puls in Ruhe und unter Belastung (teilweise nur um 10 Schlage/min erhoht),
Arrhythmien (vermehrte Extraschlage, Palpitationen, Herzrasen)

Diffuse Brustschmerzen

Diagnostik (Cave - kann bis auf MRT komplett unauffallig sein)

Ruhe EKG (Herzfrequenz, ST-Strecken, T-Wellen Inversion, VES/SVES, Arrhythmien)
24h LZ EKG (Beurteilung der Arrhythmielast)
Labor
a. Troponin, CK,CK-MB, Myoglobin (sportbedingt erhohte Werte sollten sich 48h nach
Belastung normalisiert haben)
. NT-pro BNP
c. CRP, BSG, PCT, BB (Leukozyten), (keine Virusserologie aufgrund von falsch- negativen
Befunden)
TTE (Frage PE, regionale/ globale Dysfunktion, bitte mit LV Strain), zur weiteren
Differenzierung von ggf. WBS auch Stress TTE
Spiroergometrie (wenn moglich Radergometer zur besseren Bewertung des Herzrhythmus,
belastungsassoziierte VES/HRST, VO2Peak/max, subjektives Geflihl wahrend der Belastung)
Ggf. MRT — T1/T2 Wichtung, Odem, Dimensionen, LV-EF,
Late Enhancement (->GroRe, Muster, Verteilung)
(CAVE — LE ist nicht pathognomonisch fiir Myokarditis sondern unspezifisch und im Kontext zu
bewerten (in 12% aller mittelalten Sportlern gefunden))

Indikationen zur Myokardbiopsie

. Akute Myokarditis mit akuter LV-Dysfunktion/kardiogener Schock [Klasse I]

(DD Riesenzellmyokarditis, eosinophile Myokarditis)
Arrhythmien u./o. reduzierte LVEF trotz 3- monatiger Herzinsuffizienz Therapie [Kasse lla]

Weiteres Vorgehen in Anlehnung an den unten aufgefiihrten Flowchart und nach Diskussion im Sport

Team.

Quellen undLiteraturempfehlungen:

1.

2.

Halle M, Binzenhofer L, Mahrholdt H, Johannes Schindler M, Esefeld K, Tschdpe C. Myocarditis in athletes:
A clinical perspective. Eur J Prev Cardiol 2020. https://doi.org/10.1177/2047487320909670

Eichhorn C, Biére L, Schnell F, Schmied C, Wilhelm M et al. Myocarditis in Athletes is a Challenge: Diagnosis,
Risk Stratifikation and Uncertainties. JACC Cardiovasc Imaging 2020;13:494-507
https://doi.org/10.1016/j.jcmg.2019.01.039.

Pelliccia A, Solberg EE, Papadakis M, Adami PE, Biffi A, Sharma S. Recommendations for participation in
competitive and leisure time sport in athletes with cardiomyopathies, myocarditis, and pericarditis:
position statement of the Sport Cardiology Section of the European Association of Preventive Cardiology
(EAPC) Eur Heart J 2019;40:19-33 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy730


https://doi.org/10.1177/2047487320909670

Sportler mit anhaltendem oder kiirzlich abgelaufenem fieberhaften Infekt

Kardiovaskuldare Symptome

(Brustschmerzen, Palpitationen, Schwindel, unerklarter
Leistungsabfall)

Keine kardiovaskularen Symptome
v

Sport Restriktion bis die Symptome/ der Infekt
abgeklungen ist

v
Diagnosekriterien (CAVE — kénnen alle unauffillig sein) Sportle.r .mit
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Ableitungen Myokarditis Ausschluss KHK bei
e Arrhythmien erhéhten He_rzenzymen
Laborparameter i (z. B. CT-Angio), - .
e Erhdhte Herzenzyme (Trop., CK/ CK-MB, MRT e e el
NT pro-BNP, erhdhte Infektparameter) Oedem
T.I;Ereduzierte LVEF/RVEF LGE (GroRRe, Muster, Verteilung)
e Regionale WBS (u. U. Stress TTE) Perikarderguss
o PE LVEF/RVEF Evaluation
regionale WBS
T2-w, T2/T1 Mapping
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Auffilliges MRT
T ! ‘
. .. Bei MRT in den Keine Arrhythmien
Myokarditis Perikarditis -> nur ersten 7 Tagen nach im 24h LZ-EKG
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. . ymptombeginn und normalisierte
+/- LV Dysfunktion, WBS TZ-V\{ Gewwhtupg 'm starkem klinischen Herzenzyme und
+/- Perikarderguss Bereich des Perikards V.a. Myokarditis keine
¢ l Infektparameter
Sport Restriktion Sport Restriktion ¢
3 -6 Monate 3 Monate
(nach klin. Verlauf) MRT wiederholen
nach 2 Wochen
i L Sport Restriktion
Kontroll-MRT TTE, LZ-EKG, ¢
TTE Belastungs-EKG Normales MRT Myokarditis. .
Belastungs-EKG Herzenzyme ur;d unwahrschelnllch,
aber Einzelfall
LZ-EKG v Infektparameter Entscheidung
nach 3 Monaten Unaufféllige Befunde normal méglich

Bei stabilem o. abnehmendem LGE

keine Arrhythmien, keine Inflammation

Individuelle Empfehlung:

LGE: abhangig von GroRe und Struktur
langsame Wiederaufnahme SA iiber 3 —6 Mo.
LGE + LV-Dysfunktion: weiter Untersuchungen

keine Inflammation, asymptomatisch
normales Belastungs-EKG, normales MRT

ohne unginstiges LV/RV remodelling

Return to sport,
regelm. Kontrollen

Modifiziert nach Eichhorn C. et al. JACC Cardiovasc Imaging 2020:13: 494-507.
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