
 

Myokarditis/Sport 
 

I. Klinik und Symptome (CAVE – sehr variabel) 
 

1. Plötzliche, unerklärliche Erschöpfung, Müdigkeit, Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, Fieber 
2. Erhöhter Puls in Ruhe und unter Belastung (teilweise nur um 10 Schläge/min erhöht), 

Arrhythmien (vermehrte Extraschläge, Palpitationen, Herzrasen) 
3. Diffuse Brustschmerzen 

 
 

II. Diagnostik (Cave - kann bis auf MRT komplett unauffällig sein) 
 

1. Ruhe EKG (Herzfrequenz, ST-Strecken, T-Wellen Inversion, VES/SVES, Arrhythmien) 
2. 24h LZ EKG (Beurteilung der Arrhythmielast) 
3. Labor 

a.  Troponin, CK,CK-MB, Myoglobin (sportbedingt erhöhte Werte sollten sich 48h nach 
Belastung normalisiert haben) 

b. NT-pro BNP 
c. CRP, BSG, PCT, BB (Leukozyten), (keine Virusserologie aufgrund von falsch- negativen 

Befunden) 
4. TTE (Frage PE, regionale/ globale Dysfunktion, bitte mit LV Strain), zur weiteren 

Differenzierung von ggf. WBS auch Stress TTE 
5. Spiroergometrie (wenn möglich Radergometer zur besseren Bewertung des Herzrhythmus, 

belastungsassoziierte VES/HRST, VO2Peak/max, subjektives Gefühl während der Belastung) 
6. Ggf. MRT – T1/T2 Wichtung, Ödem, Dimensionen, LV-EF,     

Late Enhancement (->Größe, Muster, Verteilung)  
(CAVE – LE ist nicht pathognomonisch für Myokarditis sondern unspezifisch und im Kontext zu 
bewerten (in 12% aller mittelalten Sportlern gefunden)) 

 
III. Indikationen zur Myokardbiopsie 

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

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

 

Weiteres Vorgehen in Anlehnung an den unten aufgeführten Flowchart und nach Diskussion im Sport 
Team.  
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Keine kardiovaskulären Symptome 
 
 

 
 
 
 
 

 
            
     
 
 

 
 

Sportler mit anhaltendem oder kürzlich abgelaufenem fieberhaften Infekt

Kardiovaskuläre Symptome
(Brustschmerzen, Palpitationen, Schwindel, unerklärter 

Leistungsabfall)

Keine kardiovaskulären Symptome

MRT
Oedem 
LGE (Größe, Muster, Verteilung)
Perikarderguss
LVEF/RVEF Evaluation
regionale WBS
T2-w, T2/T1 Mapping

Auffälliges MRT Normales  MRT

Kontroll-MRT
TTE

Belastungs-EKG
LZ-EKG

nach 3 Monaten

Bei stabilem o. abnehmendem LGE
keine Arrhythmien, keine Inflammation

keine Inflammation, asymptomatisch
normales Belastungs-EKG, normales MRT

ohne ungünstiges LV/RV remodelling

Diagnosekriterien (CAVE – können alle unauffällig sein) 
EKG/24h EKG/ Belastungs-EKG 
• ST Strecken Veränderungen in mehreren 

Ableitungen 
• Arrhythmien 

Laborparameter 
• Erhöhte Herzenzyme (Trop., CK/ CK-MB,  
   NT pro-BNP, erhöhte Infektparameter) 

TTE 
• reduzierte LVEF/RVEF 
• Regionale WBS (u. U. Stress TTE)  
• PE 

 

Sport Restriktion bis die Symptome/ der Infekt 
abgeklungen ist 

Sportler mit 
dem klinischen 
Verdacht auf 
Myokarditis 

 
Ausschluss KHK bei 
erhöhten Herzenzymen 
(z. B. CT-Angio), 
Vortestwahrscheinlichkeit 

Bei MRT in den 
ersten 7 Tagen nach 
Symptombeginn und 
starkem klinischen 
V.a. Myokarditis  
 

Keine Arrhythmien 
im 24h LZ-EKG, 
normalisierte 
Herzenzyme und 
keine 
Infektparameter 
 
 

Normales MRT, 
Herzenzyme und 
Infektparameter 
normal 
 

MRT wiederholen 
nach 2 Wochen 
Sport Restriktion 
 

Myokarditis 
unwahrscheinlich, 
aber Einzelfall 
Entscheidung 
möglich 
 

Myokarditis  
Oedem, LGE 
+/- LV Dysfunktion, WBS 
+/- Perikarderguss 
 

Perikarditis -> nur 
PE, LGE/Ödem in  
T2-W Gewichtung im 
Bereich des Perikards 
 
 

Sport Restriktion 
3 -6 Monate 

(nach klin. Verlauf) 

Sport Restriktion  
3 Monate  

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

Return to sport, 
regelm. Kontrollen 

Individuelle Empfehlung: 
LGE: abhängig von Größe und Struktur 
langsame Wiederaufnahme SA über 3 – 6 Mo. 
LGE + LV-Dysfunktion: weiter Untersuchungen 
 

TTE, LZ-EKG, 
Belastungs-EKG 
  

Unauffällige Befunde 
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