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Myokarditis: eine seltene Erkrankung?

Klingel et al. Nature review cardiol, in press





2025 ESC Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
(European Heart Journal; 2025 ς doi: 10.1093/eurheartj/ehaf192)
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Paradigmenwechsel in der klinischen Diagnose der Myokarditis 

2025 Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192. doi : 10.1093/eurheartj /ehaf192



άRed flagsέ ŦǸǊ ŘƛŜ klinische Diagnose der Myokarditis und Perikarditis

Myokarditis Perikarditis
Å Kürzlich aufgetretenes oder gleichzeitig bestehendes 

grippeähnliches Syndrom oder Gastroenteritis
Å Infarktähnliche Brustschmerzen
Å Erhöhte Herzfrequenz
Å HF-Symptome
Å EKG-Veränderungen
Å Ventrikuläre Arrhythmien (isoliert, komplex)
Å Synkope
Å Hämodynamische Instabilität
Å Erhöhte Marker für Myokardläsionen 

(hs-Tn, CK-MB-Erhöhung)
Å Erhöhte Marker für HF (NT-proBNP)
Å Abnormale Wandbewegung, erhöhte Wanddicke 

und/oder beeinträchtigte systolische Funktion im 
Bildgebungsverfahren

Å CMR-Bildgebung mit Myokardödem und/oder LGE

Å Kürzlich aufgetretenes oder gleichzeitig 
bestehendes grippeähnliches Syndrom oder 
Gastroenteritis

Å Pleuritische/infarktähnliche Brustschmerzen
Å Symptome einer Rechtsherzinsuffizienz und 

Anzeichen einer Verengung der Herzkammer
Å Fieber
Å Perikardreibegeräusche
Å Erhöhte CRP-Werte
Å Perikarderguss
Å Pleuraerguss
Å Polyserositis
Å CMR-Bildgebung mit Perikardödemund/oder 

LGE

2025 Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192. doi : 10.1093/eurheartj /ehaf192



Spektrum der Myokarditisformen



2025 Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192. doi : 10.1093/eurheartj /ehaf192

Risk High risk Intermediate risk Low risk

Myocarditis

- Akute Herzinsuffizienz/
kardiogener Schock 

- Dyspnoe NYHA III-IV, die nicht 
auf medikamentöse Therapie 
anspricht 

- Herzstillstand/Synkope 
- Kammerflimmern/anhaltende 

ventrikuläre Tachykardie 
- Hochgradiger AV-Block

- Neue/fortschreitende Dyspnoe
- Nicht anhaltende 
ventrikuläre Arrhythmien

- Anhaltende Freisetzung
oder wiederkehrendes  
Troponin 

-Stabile Symptome oder 
Oligosymptomatik

Bildgebungskriterien Bildgebungskriterien Bildgebungskriterien:
- Neu aufgetretene Verringerung 

der LVEF (<40 %)
- Ausgedehnte LGE im CMR

- Neu aufgetretene, leicht
reduzierte LVEF (41ς49 %)

-9ǊƘŀƭǘŜƴŜ [±9C όҗ рл ҈ύ ǳƴŘ  
[D9 ƛƴ җ н {ŜƎƳŜƴǘŜƴ ƛƳ /aw

-9ǊƘŀƭǘŜƴŜ [±9C όҗрл ҈ύ 
ohne LGE oder begrenztes
LGE (<2 Segmente) im CMR

Pericarditis
-Signs and symptoms of cardiac tamponade

-Fever (temperature >38°C)
-Effusiveςconstrictive pericarditis  
-Failure of NSAID therapy 

-Incessant pericarditis

-Signs and symptoms of right heart failure -Response to adequate therapy within 1ς2 weeks

Imaging criteria:

-Large PEff (>20 mm end-diastole)
-Cardiac tamponade
-Extensive pericardial LGE on CMR

Imaging criteria:

-Moderateςlarge PEff (10ς20 mm end-diastole)
-Constrictive physiology regardless of the size of the 
effusion

Imaging criteria:

-Absence or mild PEff
-Absence of pericardial LGE on CMR

Klinische Risikostratifizierung als Leitfaden für die Diagnostik 
beim entzündlichen myoperikardialenSyndrom 



ClassLevel

Eine vollständige klinische Untersuchung, einschließlich Anamnese, körperlicher 
Untersuchung, Röntgenaufnahme des Brustkorbs, Biomarker, EKG und Echokardiographie, wird 
bei allen Patienten mit Verdacht auf Myokarditis und/oder Perikarditis für die erste 
diagnostische Beurteilung empfohlen.

I C

Bei Patienten mit mittel - bis hochriskanter Myokarditis wird eine stationäre Aufnahme zur 
Überwachung und Behandlung empfohlen.

I C

Empfehlungen für die klinische Beurteilung von Myokarditis und Perikarditis



Diagnose der Myokarditis  

EMBCMR



Diagnosealgorithmus für 
Myokarditis ςstationär 
(Notaufnahme)

EMBCMR



Diagnosekriterien 
mittels kardiovaskulärer 
Magnetresonanztomo-
graphie auf Grundlage 
der aktualisierten

Lake-Louise-Kriterien

2025 Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192. doi : 10.1093/eurheartj /ehaf192

CMR



Empfehlungen für die Anwendung der kardiovaskulären Magnetresonanztomographie

Myokarditis ClassLevel

CMR wird bei Patienten mit Verdacht auf Myokarditis empfohlen, um eine klinische 
Diagnose zu stellen und die Myokardschädigung zu ermitteln, einschließlich der 
Beurteilung von Ödemen, Ischämie und /Fibrose/Vernarbung.

I B

CMR wird für die Nachsorge  von Patienten mit Myokarditis mindestens innerhalb der 
ersten 6 Monate empfohlen, um einen abgeheilten oder andauernden Prozess zu 
identifizieren, eine Risikostratifizierung und personalisierte Therapie zu ermöglichen und 
eine Rückkehr zur körperlichen Betätigung zu ermöglichen.

I C



Warum Endomyokardbiopsie?

European Heart Journal (2013) 34, 2636ς2648

IM GEGENSATZ ZU CMR

identifiziert  die EMB diezugrunde liegendeÄtiologie 
(Virusinfektion ?) unddie Art der Entzündung (Immunhistologie!)

LymphozytäreMyokarditis (70 % der akutenMyokarditis)
Riesenzellmyokarditis
Eosinophile Myokarditis
Sarkoidose(3 % der akutenMyokarditis)

Hieraus resultiert eineunterschiedliche Therapie
(immunsuppressive Therapie ja/nein), Management und Prognose

Lymphocyticmyocarditis

Giant cell myocarditis

Eosinophilicmyocarditis



European Heart Journal (2023) 44, 5110 ȓ5124 

Frühzeitige EMB          
(<2 Tage) verbessert 
die Überlebensrate 
ohne HTxoder LVAD
nach einem Jahr, 
insbesondere bei 
Patienten mit 
lymphozytischer
Myokarditis.



Parameter zur Befundung der Endomyokardbiopsie

Kriterien Parameter

Histologie(paraffineingebettete 
EMB, mindestens 3 EMB)

Vorhandensein und Ausmaß von Kardiomyozytennekrose, Entzündung, 
Fibrose

Immunhistologie
(paraffineingebettete EMB, 
mindestens 3 Myokardproben)

Vorhandensein, Ausmaß, Lokalisierung und Typisierung von Immunzellen im 
Myokard: CD3+-T-Lymphozyten, CD68+-aŀƪǊƻǇƘŀƎŜƴ όҗмп [ŜǳƪƻȊȅǘŜƴκƳƳ2

mit T-[ȅƳǇƘƻȊȅǘŜƴ җт ½ŜƭƭŜƴκƳƳύΣ I[!-DR-Expression in Immunzellen und 
Endothelzellen

Molekulare Pathologie: 
Infektionen: RNAlater, 
schockgefrorenes Gewebe (1ς2 
EMB), paraffineingebettete EMB

Blut

Nachweis, Typisierung und Quantifizierung von DNA/RNA von 
Infektionserregern mittels q(RT)-PCR
Viren: hauptsächlich Enteroviren, ParvovirusB19, Humanes Herpesvirus 6, 
Epstein-Barr-Virus; Borreliaspp, Trypanosoma cruzi

q(RT)-PCR zum Nachweis systemischer Infektionen
Molekulare Pathologie 
Genetik: RNAlater, gefrorenes 
Gewebe, paraffineingebettete 
EMB, Blut

NGS zum Nachweis pathogener Varianten in Herzgenen, die traditionell mit 
Kardiomyopathien in Verbindung gebracht werden (insbesondere 
Desmosom- und Sarkomer-/Zytoskelett-Gene)

2025 Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192. doi : 10.1093/eurheartj /ehaf192



Empfehlungen für die Endomyokardbiopsie

Empfehlung Class Level

EMB wird bei Patienten empfohlen mit hochriskanter Myokarditis 
und/oder hämodynamischer Instabilität und/oder bei Patienten mit 
mittelschwerer Myokarditis, die nicht auf eine konventionelle Therapie 
ansprechen, um einen spezifischen histologischen Subtyp zu erkennen 
und das Vorhandensein viraler Genome für die Behandlung zu 
beurteilen.

I C

2025 Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192. doi : 10.1093/eurheartj /ehaf192



E234 23

Männlich, 47 Jahre

ÅVentrikuläre Tachykardie und Kammerflimmern: ECLS/ECMO

ÅAteminsuffizienz mit Lungenödem, Perikarderguss, 180 ml (serös)

ÅAusschluss einer stenosierenden KHK. Stark eingeschränkte LVEF (25 %). 

Å4 RV-EMB: eosinophile Myokarditis mit Myozytennekrosen(Virus PCR neg).

ÅKlinischer Verlauf: immunsuppressive Therapie mit Steroiden, ECLS nach 3 

Wochen entfernt,  verbesserte Herzfunktion, LVEF 45 % unter 

Herzinsuffizienzmedikation



H234/2023

Masson Trichrome

Eosinophile Myokarditis



H234/2023

CD68+ Makrophagen CD3+ T Zellen

Eosinophile Myokarditis



H234/2023

HE

Eosinophile Myokarditis



Schnelle immunsuppressive
Therapie ist entscheidend

Kardiale Sarkoidose Eosinophile MyocarditisRiesenzellmyokarditis

CD68+ Makrophagen

GiemsaGiemsa Giemsa

Therapie der Myokarditis



Therapie für spezifische Formen der immunvermittelten Myokarditis

Giant-cell myocarditis

1st line therapy Non-severe: prednisone 1 mg/kg/day p.o. then tapered

Severe: i.v. methylprednisolone 7ς14 mg/kg/day for 3 days, then 1 mg/kg/day p.o. + 

immunosuppressive (azathioprinea or mycophenolate mofetilb, cyclosporinec)

2nd line therapy Antithymocyte Globulin (ATG)g cyclophosphamideh, rituximabi

3rd line therapy -

aAzathioprine (immunosuppressant purine analog): 1ς2 mg/kg per day p.o. (typically 100ς150 mg daily, in 1ς2 divided doses, main target: lymphocytes).
bMycophenolate mofetil (immunosuppressant that inhibits inosine monophosphate dehydrogenase, main target: lymphocytes): 500ς1000 mg p.o. b.i.d. (total 1ς2 g/day).
cCyclosporine (calcineurin inhibitor that prevents IL-2 transcription in activated T-cells): ~3ς5 mg/kg/day p.o. (divided b.i.d.) adjusted to target trough levels ~150ς250 ng/mL
gAntithymocyte Globulin (ATG; polyclonal anti-T-lymphocyte antibody that causes profound T-cell depletion): ~1 mg/kg i.v., often given daily for 3ς5 days.
hCyclophosphamide (cytotoxic alkylating agent that crosslinks DNA in rapidly dividing cells, main target: lymphocytes): 600 mg/m² i.v. bolus on days 1, 15, and 30 (pulse therapy). 
iRituximab (monoclonal antibody against CD20 on B cells): 375 mg/m² i.v. weekly ×4 doses (one month).

2025 Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192. doi : 10.1093/eurheartj /ehaf192

Eosinophilicmyocarditis

1st line therapy Same as lymphocytic myocarditis + Treat EM-associated condition if identified

2nd line therapy Same as lymphocytic myocarditis + Treat EM-associated condition if identified 

3rd line therapy -

Cardiac sarcoidosis

1st line therapy Non-severe: prednisone 1 mg/kg/day p.o., tapering from 40ς60 mg daily

Severe: i.v. methylprednisolone 7ς14 mg/kg/day for 3 days, then 1 mg/kg/day p.o.

2nd line therapy Methotrexated(1st choice), or azathioprinea mycophenolate mofetilb, cyclophosphamideh

3rd line therapy Infliximabj or adalimumabk, rituximabi 



EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192

Ätiologie der nicht-
infektiösen lymphozytären
akuten und chronischen
Myokarditis 



2025 Guidelines for the management of myocarditis and pericarditis
EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192. doi : 10.1093/eurheartj /ehaf192

CD3+ T cells

Therapy of lymphocytic myocarditis (virus-negative)

1st line therapy
Non-severe: prednisone 1 mg/kg/day p.o. then tapered
Severe: i.v. methylprednisolone 7ς14 mg/kg/day for 3 days, then 1 mg/kg/day p.o.

2nd line therapy
Oral corticosteroids + azathioprinea or mycophenolate mofetilb, cyclosporinec, 

methotrexated

3rd line therapy IVIGe or plasmapheresisf

Akute nicht -infektiöse lymphozytäre Myokarditis (Virus -negative PCR)

HE



Die infektiöse Myokarditis hängt ab vom Zusammenspiel der Erreger, Immunreaktionen 

und genetischer Veranlagung.

In Europa sind Parvovirus B19, Humanes Herpesvirus 6 und Enteroviren wichtige 

kardiotrope Viren, insbesondere bei Kindern.

Der Klimawandel, Ausbreitung von Vektoren (Asiatische Tigermücke), Migration

bringen tropische Viren wie das Dengue-Virus (DENV), das West-Nil-Virus (WNV) und 

das Chukungunya-Virus nach Europa.

Infektiöse Myokarditis 

Klingel et al. Nature reviewscardiology, in press



EUR Heart J. 2025 Aug 29:ehaf192

Ätiologie der infektiösen 
lymphozytärenMyokarditis 



PCR zum Nachweis kardiotroper Erreger (in Kardiopatho/ InfektionspathoTübingen)



H16/25

Weiblich, 25 Jahre

ÅMultiple Sklerose, Anti-CD20-Therapie (Ocrelizumab) seit 5 Jahren. 

ÅPlötzlicher kardiogener Schock (2/25). Begleitende maligne Arrhythmien. 

ÅKlinischer Verdacht: Riesenzellmyokarditis. Gabe von Methylprednisolon !

ÅRechtsherzkatheter: Ausschluss einer KHK

ÅEMB: fulminante lymphozytäreMyokarditis

ÅPCR: Nachweis von CoxsackievirusB4 RNA (hohe Kopienzahl) 

ÅNach EMB Kammerflimmern. Kardiogener Schock. Notfall-va-ECMO-Implantation. 

ÅProgressive Verschlechterung der globalen Pumpfunktion - LVEF 5ς10 % im Verlauf 

des Jahres. 

ÅHerztransplantation Dezember 2025

Therapie: Keine Corticosteroide bei Enterovirusmyokarditis!
Immunglobuline, Typ I Interferone



1.EMB CVB4 Myokarditis

Giemsa



1.EMB
C4d

H16/25

Myozytennekrosen



H16/25 1.EMB

CD3+ T ZellenCD68+ Makrophagen

CVB4 Myokarditis


