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Myokardit och per
gemensamma rikt

kardit-nya
iner fran ESGC

-’

EUROPEISKA KARDIOLOGFORENINGEN INTRODUCERAR BEGREPPET IMPS

Myokardit och perikardit ar tillstand med stor klinisk
variation, fran lindriga symtom till livshotande kom-
plikationer som hjartsvikt, arytmier, plotslig hjartdod
och tamponad. Hosten 2025 publicerade Europeiska
kardiologforeningen (ESC) nya riktlinjer for myokar-
dit och perikardit, med syfte att belysa overlappning-
en mellan dessa tillstind och ge en strukturerad vag-
ledning f6r diagnostik, behandling och uppf6ljning.

ESC:s senaste riktlinjer for hela spektrumet av myo-
kardit och perikardit [1] har genomgatt stora forand-
ringar sedan standpunktsforklaringen om myokardit
fran 2013 [2] och riktlinjerna for perikardsjukdom fran
2015 [3] (Tabell 1). For forsta gangen ger kardiologfor-
eningen ut ett gemensamt dokument for diagnostik,
behandling och uppfdljning av hela sjukdomsspekt-
rumet av myokardit och perikardit. Riktlinjerna lik-
nar ACC:s (American College of Cardiology) konsen-
susdokument fran 2024 [4], men ar mer omfattande
och introducerar nya koncept. Dokumentet ar detalje-
rat, rikt illustrerat och fritt tillgdngligt pa ESC:s webb-
plats (escardio.org).

NYTT IRIKTLINJERNA

IMPS -inflammatoriskt myoperikardiellt syndrom
Tidigare har myokardit och perikardit behandlats
som separata tillstand trots att de kan upptriada sam-
tidigt eller i f5ljd. De nya riktlinjerna introducerar be-
greppet »inflammatoriskt myoperikardiellt syndrom«

HUVUDBUDSKAP

@ ESC:s riktlinjer fran 2025 introducerar begreppet »in-
flammatoriskt myoperikardiellt syndrom« (inflammatory
myopericardial syndrome, IMPS), ett samlingsbegrepp
for inflammatoriska tillstand i myokardiet och/eller
perikardiet.

o MR hjarta ar nu en central metod for icke-invasiv
diagnostik av myokardit.

o Riskkategorisering baseras pa kliniska fynd, bilddia-
gnostik och hemodynamik, vilket styr fortsatt handlagg-
ning.

o Riktlinjerna betonar genetisk predisposition och méjlig
overlappning med kardiomyopatier samt nar genetisk
vagledning bor dvervagas.

e Tidpunkt for atergang till fysisk aktivitet individualise-
ras, men rekommendationen ar tidigast 1 manad efter
det akuta insjuknandet.
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(IMPS), som &r en samlingsterm for inflammatoriska
tillstand i myokardiet och perikardiet. Oftast domine-
rar en av fenotyperna, och tillstandet bendmns déaref-
ter. Darutéver introduceras tidsramar for att sarskil-
ja stadier, sasom akut myokardit/perikardit (symtom
<4 veckor), subakut myokardit/perikardit (symtom
>4 veckor till 3 manader) och kronisk myokardit/pe-

»IMPS-konceptet innebar en gemen-
sam initial handliggning som diffe-
rentieras forst nar den dominerande
fenotypen identifierats.«

rikardit (symtom >3 manader). »Inflammatorisk kar-
diomyopati« definieras som persisterande inflamma-
tion i kombination med kardiell dysfunktion eller re-
modellering.

IMPS-konceptet innebdr en gemensam initial
handlaggning, som differentieras forst nar den domi-
nerande fenotypen identifierats. Definierade kliniska
kriterier tillsammans med ett ytterligare kriterium
kravs for definitiv diagnos av perikardit, medan myo-
kardit ocksa kraver fynd pa MR hjarta eller endomyo-
kardbiopsi forenliga med myokardit [1] (Figur 1).

Multidisciplinirt team

Etablering av ett multidisciplindrt team rekommen-
deras vid handlaggning av patienter med IMPS for att
sdkerstilla individuellt anpassade insatser och atgér-
der.Teamet bor med fordel inkludera en kardiolog, en
kliniker med expertis inom MR hjirta samt en pato-
log med inriktning mot kardiovaskuldra sjukdomar. I
sarskilda fall kan dven reumatolog, infektionslidkare,
Kklinisk genetiker, toraxkirurg, interventionell kardio-
log och intensivvardsldkare inga.

Virusserologi

Flertalet infektiosa agens kan orsaka IMPS, och i vast-
véarlden ar virus den vanligaste orsaken till myokar-
dit. Ofta pavisas dock inget agens, och positiv serologi
innebdr inte nédvandigtvis kausalitet. Darfor rekom-
menderar riktlinjerna inte langre rutinmaéssig virus-
serologi vid IMPS. Undantag géller hiv, hepatit C och
misstankta bakteriella infektioner sdsom Borrelia
spp, Trypanosoma cruzi och rickettsier. Tularemise-
rologi lyfts inte fram i riktlinjerna, men bor beaktas i

1

Lakartidningen
Volym 123




2

RAPPORT

FIGUR 1. Handlaggning vid missténkt inflammatoriskt myoperikardiellt

syndrom. Modifierad efter [1]

Inflammatoriskt myoperikardiellt syndrom (IMPS)

(Perikardit | Myoperikardit/perimyokardit | Myokardit)

Klinisk klassifikation

Sverige (och Finland), dér tularemi ar betydligt vanli-
gare dn i 6vriga Europa och kan orsaka IMPS.

MR hjirta for diagnos

I de nya riktlinjerna har MR hjirta fatt en central
roll, da diagnosen myokardit kan stéllas baserat pa de
uppdaterade Lake Louise-kriterierna med minst ett
kriterium baserat pa T1-viktade och ett pa T2-vikta-

(Akut <4 veckor | Subakut <4 veckor-3 manader | Kronisk >3 manader | Recidiverande | Utlz'ikt)

Vanliga etiologier

(Virus | Bakterier | Parasiter | Autoimmun | Genetisk | Cancersjukdom | Lékemedel) »MR hjarta mojliggor darmed icke-

Klinisk presentation

invasiv diagnos av myokardit, ett

(Symtomfattig Brostsmérta Arytmi  Hjartsvikt Fulminant ROSC*efterhjértstopp- paradigmskifte som okar behovet av

Initial utredning

tillgang till MR och kompetent bild-

(Anamnes och symtom | Status |Vitalparame@ EKGl Laboratorieprov** | Ekokardiografi ) tolkning «

Uteslut obstruktiv kranskérlssjukdom

Lag sannolikhet: Ekokardiografi, Mattlig sannolikhet:
biomarkdrer, EKG DT kranskarl

Riktad diagnostik baserat pa riskprofil avseende IMPS

(( Lag-intermediar risk: MR hjirta

Ytterligare utredning (vid behov)

( Soketiologi | Multimodal bilddiagnostik | Elektrofysiologisk kartiaggning )

Slutgiltig diagnos

( Perikardit | Myoperikardit/perimyokardit | Myokardit)

Behandlingen styrs av den slutgiltiga diagnosen och en individuell
riskbeddmning inklusive vardering av potentiella komplikationer

de bilder. Diagnosen kan aven stillas med endast ett
T1- eller T2-kriterium i ratt klinisk kontext, men detta
medfor lagre specificitet. MR hjarta mojliggor dirmed
icke-invasiv diagnos av myokardit, ett paradigmskifte
som Okar behovet av tillgang till MR och kompetent
bildtolkning. I klinisk praxis férekommer dock bety-
dande lokala variationer i tillgdng till MR hjarta och
bilddiagnostisk expertis, vilket kan forsvara mojlig-
heten att fullt ut implementera riktlinjerna.
Endomyokardbiopsi kvarstir som en viktig och
central diagnostisk metod vid komplicerad myokar-
dit, definerad av ESC som ejektionsfraktion <50 pro-
cent, ihallande arytmier, hoggradigt atrioventriku-
lart block, hjartsvikt eller kardiogen chock. Metoden
ar sarskilt viktig vid misstanke om jéttecellsmyokar-
dit, eosinofil myokardit eller kardiell sarkoidos samt i

*ROSC: aterkomst av spontan cirkulation. ** Rutinméssig virusserologi rekommenderas inte vid vissa mattligt svara fall dar histopatologiska fynd kan
myokardit och/eller perikardit med undantag fér humant immunbristvirus (hiv), hepatit C och vigleda behandlingsstrategin.
missténkta bakteriella infektioner som Borrelia spp, Trypanosoma cruzi och rickettsier.

TABELL 1. Summering av nyheter fran Europeiska kardiologforeningens riktlinjer for myokardit och perikardit 2025 [1]

Omrade Tidigare praxis Nytt fran 2025
o Terminologi Separata riktlinjer for myokardit och perikardit Gemensam riktlinje under begreppet IMPS
@ Diagnos Klinisk bild + troponin + EMB; rutinmassig biopsi ofta nddvandig | Klinisk bild + MR hjarta eller EMB; diagnos kan faststallas icke-invasivt; »definitiv«

och »mdjlig« myokardit definieras

o Bilddiagnostik

Ekokardiografii forsta hand; MR hjérta i begransad omfattning

MR hjarta som diagnostisk hérnsten; multimodal bilddiagnostik rekommenderas

o Riskstratifiering

Ej standardiserad

Riskindelning (lag, intermediér, hdg) styr handléggning, behandling och uppféljning

@ Behandling

NSAID, kolkicin, kortikosteroider; immunsuppression i vissa fall

Fenotyp- och riskbaserad behandling; immunsuppression reserveras for kompli-
cerade fall

o Endomyokardiell
biopsi

Kréavdes for diagnos

Reserverad for komplicerade fall; histologi styr terapival vid specifika subtyper av
myokardit

o Atergang till aktivitet

Generell restriktion i 6 manader

Individualiserad atergang baserad pa klinik, bilddiagnostik, biomarkdrer och rytm-
status

o Uppfdljning

Varierande

Standardiserad langtidsuppfdljning med klinik, biomarkérer, bilddiagnostik, rytm-
dvervakning och funktionsbeddmning

o Multidisciplinar vard

Ej formellt implementerad

Rekommenderas vid komplicerade fall (kardiologi, bilddiagnostik, infektion, genetik,
toraxkirurgi/intensivward med flera)

ESC: Europeiska kardiologféreningen, EMB: endomyokardiell biopsi, IMPS: inflammatoriskt myoperikardiellt syndrom
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TABELL 2. Klinisk riskstratifiering vid inflammatoriskt myoperikardiellt
syndrom. Riskklassificeringen baseras péa kliniska fynd, biomarkoérer,
bilddiagnostik och elektrisk instabilitet och syftar till att stodja prognostisk

bedémning och vagleda uppfoljning och handlaggning.

Hog risk Intermediar risk Lag risk
o Myokardit Akut hjartsvikt/kardiogen | Nytillkommen/progredie- | Stabila eller f& symtom
chock rande dyspné
NYHA -klass I1I-1V refrak- | Icke ihallande ventrikular
tar till behandling arytmi
Hjartstopp/synkope* Persisterande/aterkom-
Ventrikelfimmer/ihallande | Mande troponinstegring
ventrikeltakykardi*
Hoggradig AV-blockering*
Bilddiagnostiska kriterier
Nytillkommen mattligt Nytillkommen latt reduce- | Bevarad LVEF (=50
reducerad LVEF (<40 rad LVEF (41-49 procent) | procent) utan LGE eller
procent)* och/eller vaggrérelse- begransad LGE (<2
Utbredd LGE pa MR hjarta* storning segment) pa MR hjarta
Bevarad LVEF (=50 pro-
cent) och LGE =2 segment
pa MR hjarta
o Perikardit Tecken och symtom pé Tecken och symtom pé Behandlingseffekt

hjarttamponad hogerkammarsvikt inom 1-2 veckor
Feber>38°C
Konstriktiv perikardit
Behandlingssvikt pa NSAID
Persisterande perikardit

Bilddiagnostiska kriterier
Uttalad méngd perikard- Mattlig till uttalad méangd | Franvaro av eller latt
vatska (>20 mmi slutdia- perikardvatska (10-20 6kad mangd perikard-
stole) mm i slutdiastole) vatska
Hjarttamponad Konstriktiv fysiologi Franvaro av LGE i peri-
Utbredd LGE i perikardiet obelll“(oer;dlg a\limangd kardiet pA MR hjarta
pa MR hjarta perikardvatska

AV: atrioventrikular; LGE: late gadolinium enhancement (sen gadoliniuminlagring); LVEF: vanster
kammares ejektionsfraktion; NYHA: New York Heart Association - klassifikation for symtomgrade-

ring av hjartsvikt.

* Endomyokardiell biopsi kan bli aktuellt i enskilda fall beroende pa den missténkta bakomliggande

orsaken.

Ekokardiografi

Ekokardiografi ar en lattillganglig forsta linjens un-
dersokning, men kan vara normal trots pagaende in-
flammation. »Global longitudinal strain« (GLS) an-
vands for att detektera subtila forandringar i myokar-
diets funktion och kan vara reducerad vid bade beva-
rad och nedsatt ejektionsfraktion. De nya riktlinjerna
foresprakar anviandningen av GLS vid misstankt myo-
kardit, eftersom nedsatt GLS kan ha ett prognostiskt
virde.

Riskstratifiering

Tidig riskstratifiering betonas, dir patientens till-
stand klassificeras som 1ag, intermediar eller hog risk
med ledning av kliniska fynd, bilddiagnostik och he-
modynamiska parametrar, vilket styr den fortsatta
handlaggningen (Tabell 2). Debutsymtom som hjart-
svikt eller arytmier, liksom férekomst av sen gadoli-

FAKTA 1. Faktorer dar genetisk utredning vid
myokardit bor 6vervagas [1]

o Arftlighet*

o Forekomst av kardiomyopati

Svara ventrikuldra arytmier

Utbredd sen gadoliniuminlagring pa MR hjarta
Recidiverande myokardit/perikardit

°
°
°
e Kvarstaende troponinstegring

* Familjeanamnes pa inflammatoriskt myoperikardiellt syndrom
eller pa arftlig eller misstankt kardiomyopati

niumuppladdning (late gadolinium enhancement,
LGE) pa MR hjirta, dr associerade med en 6kad risk for
komplikationer.

Genetisk utredning

I linje med ACC:s konsensusdokument fran 2024 [4]
rekommenderar ESC genetisk utredning. Eftersom
inflammatoriska hjartsjukdomar kan dverlappa med
kardiomyopatier rekommenderas genomgéang av fa-
miljeanamnes vid aterkommande IMPS. I motsats till
ACC rekommenderar ESC inte rutinmaéssig genetisk
utredning, utan foreslar detta endast vid sarskilda
omstidndigheter (Fakta 1).

Behandling

vid IMPS med perikardit som dominerande fenotyp
rekommenderas NSAID (+ protonpumpshidmmare
som magskydd) med tillagg av kolkicin i minst 3 ma-
nader for att minska recidivrisken.Vid terapisvikt och
recidiverande perikardit kan kortikosteroider laggas
till och interleukin-1-receptorantagonister som ana-
kinra eller rilonacept dvervégas.

Vid myokardit med nedsatt ejektionsfraktion sker
behandling enligt ESC:s riktlinjer for hjartsvikt, och
behandlingen bor fortga i minst 6 manader efter att
vansterkammarfunktionen har normaliserats. Beta-
blockerare med en behandlingslingd pa minst 6 ma-
nader bor 6vervigas till patienter med akut myokar-
dit for symtomkontroll och for att minska risken for
arytmier.

Vid franvaro av aktiv infektion &r kortikosteroider
inte langre standardbehandling vid myokardit, utan
anvinds selektivt vid komplicerade forlopp efter vag-
ledning av hjartbiopsi.

Vid arytmogen presentation férespriakas aktiv ex-
spektans (»watch and wait«), och beslut om primaér-
prevention av arytmier tas foretrddesvis efter 3-6
manader efter insjuknandet. Vid icke-aktiv myokar-
dit med hemodynamiskt icke-tolererbar ventriku-
lair arytmi rekommenderas sekundarprofylaktisk
implantation av defibrillator (ICD). Det kan dven bli
aktuellt i vissa fall med hemodynamiskt tolererbar
ventrikular arytmi (Tabell 3).

Uppfdljning och atergang till fysisk aktivitet

Uppfoljning rekommenderas for samtliga myokardit-
fall och bor omfatta klinisk bedomning, biomarkoérer,
EKG, arbetsprov och/eller langtids-EKG och ekokar-
diografi av hjartat. vid komplicerade fall eller avvi-
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kande MR-fynd rekommenderas forlingd uppfoljning
samt ny MR hjarta inom 6 manader fér prognosbe-
domning och viagledning avseende atergang till fysisk
aktivitet.Vid komplicerat IMPS rekommenderas dess-
utom fortsatt uppf6ljning och upprepad MR hjirta
for att upptiacka komplikationer som inflammatorisk
kardiomyopati.

Tidigare riktlinjer angav fasta tidsgranser for ater-
gang till traning (tidigast 3 manader vid perikardit
och 6 manader vid myokardit). De nya riktlinjerna f6-
resprakar i stillet minst 1 ménads traningsrestriktion
och individuell bedémning baserat pa klinisk remis-
sion, normaliserad vinsterkammarfunktion och fran-
varo av arytmier. Vid perikardit rekommenderas ater-
géang till fysisk aktivitet efter symtomfrihet och nor-
malisering av inflammationsparametrar.

AVSLUTNING
De nya ESC-riktlinjerna innebar ett paradigmskifte
i synen pa myokardit och perikardit dar den klinis-
ka presentationen ar central for den fortsatta hand-
laggningen. Att MR hjirta nu accepteras som metod
for att faststilla diagnos ar en positiv utveckling, da
endomyokardbiopsi séllan tas och reserveras for mer
komplicerade fall. Denna forandring forutsatter emel-
lertid god lokal tillgang till MR-unders6kning och
adekvat bildtolkning.

Evidensléget ar fortsatt begransat, med flertalet re-
kommendationer baserade pa observationsstudier
och expertutlatanden. Detta iterspeglas i att majori-

»Det ar fortfarande en utmaning for
klinikern att identifiera riskpatienter.«

teten av rekommendationerna ar klass ITa (nyttan be-
doms 6verviga riskerna - atgdrden bor dvervigas) re-
spektive IIb (svagare stod - atgdrden kan dvervigas).
Randomiserade kontrollerade studier saknas pa flera
centrala omréaden, bland annat genetisk utredning,
behandling och atergang till fysisk aktivitet. Vidare
behovs mer forskning pa biomarkoérer f6r minimalin-
vasiv diagnostik som adven hérleder sjukdomsorsaken.
Det ar fortfarande en utmaning for klinikern att iden-
tifiera riskpatienter. Mer forskning behévs dven be-
traffande genetisk susceptibilitet for IMPS samt hur
det kan vara kopplat till utvecklingen av kardiomyo-
patier. Med tidig identifiering och en strukturerad
uppfoljning finns goda mojligheter att forbattra bade
prognos och livskvalitet hos patienter med inflamma-
toriskt myoperikardiellt syndrom. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgiv-
na.

Citera: Lakartidningen. 2026,123:25167
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TABELL 3. Rekommenderade behandlingsstrategier vid inflammatoriskt
myoperikardiellt syndrom enligt aktuella europeiska riktlinjer. Indelningen
bygger pa farmakologiska och utrustningsbaserade interventioner, inklusi-
ve antiinflammatorisk behandling, hjartsviktsbehandling och arytmiprofy-
lax. Indikation fér implanterbar defibrillator (ICD) avser saval priméar som
sekundar prevention och bedoms efter den akuta fasen. NSAID-relaterad
profylax med protonpumpshammare rekommenderas vid samtidig risk for
gastrointestinala biverkningar.

Behandlingsprincip

Perikardit

Myokardit

o Antiinflammatorisk

Steg 1: Acetylsalicylsyra

Vid perikarditinslag kan acetylsalicyl-

behandling 7501000 mg x 3 eller syra/ibuprofen anvandas fér symtom-
ibuprofen 600-800 mgx 3 | lindring, och kolkicin kan minska
i1-2 veckor + kolkicin 0,5 aterfallsrisken.
mg dagligen (vid vikt <70 kg
eller uttalad njursvikt) eller
0,5 mg x 2i 3-6 manader.
Steg 2: Lag till méttlig dos Kortikosteroider kan anvandas se-
kortikosteroider. lektivt vid komplicerade forlopp efter

vagledning av endomyokardiell biopsi.
Steg 3: Interleukin-1-recep- | Kan dvervégas vid fulminant icke-in-
torantagonister vid behand- | fektios myokardit.
lingssvikt eller &terfall.
@ Profylax vid NSAID- Protonpumpshammare Protonpumpshammare
behandling

@ Hjartsviktsbehandling

Hjértsviktsbehandling enligt ESC:s
riktlinjer.

ACE-hdammare/ARB i =6 méanader
efter att vansterkammarfunktionen
normaliserats eller stabiliserats.

@ Betablockerare

Betablockerare ska dver-
végas hos symtomatiska
patienter trots maxdos
antiinflammatorisk be-
handling och hjartfrekvens
>75/min.

Betablockerare i minst 6 manader
ska dvervagas vid akut myokardit

for symtomlindring och minskad
arytmirisk, sarskilt hos patienter med
troponinstegring.

o Implanterbar defibril-
lator

Priméar prevention: kan dvervigas 3-6
man efter akutfasen vid kvarstaende
risk! for ventrikulara arytmier

Sekundar prevention: rekommenderas
vid icke-aktiv myokardit? med icke-to-
lererbar ihllande ventrikeltakykardi.

o Kortikosteroider

Se ovan, Antiinflammatorisk
behandling.

Selektiv anvéndning vid komplicerad
eller fulminant myokardit efter vagled-
ning av endomyokardiell biopsi.

1Icke ihallande ventrikulartakykardi, utbredd LGE (late gadolinium enhancement, sen gadoliniumin-
lagring), oklar synkope, patologisk elektrofysiologisk stimulering, ejektionsfraktion <50 procent.

2 Baseras pa MR hjarta.
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SUMMARY

New European Society of Cardiology guidelines
covering the spectrum of myocarditis and pericardial
disease

The long-awaited guidelines for the management of
myocarditis and pericarditis were published by the
European Society of Cardiology in 2025. The aim is

to improve detection, management, and long-term
outcomes in patients with inflammatory myocardial
and pericardial disease. A central new umbrella

term introduced in the document is Inflammatory
Myopericardial syndrome (IMPS), a concept covering
the entire spectrum, including the overlap of myocardial
and pericardial inflammation. Advanced imaging

with cardiac magnetic resonance (CMR) now allows
for diagnosis, follow-up, and risk stratification of
myocarditis. Because inflammatory heart disease

can overlap with cardiomyopathies, the guidelines
recommend obtaining a family history, and genetic
testing should be considered in specific cases. Routine
viral serology is no longer recommended except in
selected situations, while invasive endomyocardial
biopsy is reserved for advanced cases. Treatment
management is individualized. A minimum of one
month of physical activity restriction is recommended
during the acute phase, with return to exercise and
work guided by individual recovery and clinical/imaging
remission rather than fixed timeframes. Long-term
follow-up is advised, particularly for patients with
complicated myocarditis.
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