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Axilläre Masse: Normvariante oder Tumor?
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Fallbeschreibung

Ein gesundes, körperlich sehr aktives, achtjähriges Mäd-
chen wird vom Kinderarzt zugewiesen zur sonographi-
schen Abklärung einer asymptomatischen Schwellung 
beider Axillae. Zwei Wochen zuvor im Turnunterricht 
war dem Mädchen selbst beim Hockstrecken der Arme 
erstmals eine Masse in beiden Achseln aufgefallen. Der 
Befund sei zwischenzeitlich grössenstationär geblieben, 
schmerze nicht und stelle keine Funktionseinschränkung 
im Alltag und bei sportlicher Betätigung dar. Die übrige 
persönliche und Systemanamnese ist bland. Da bei  einem 
nur wenig älteren, drittgradigen Angehörigen in der Fa-

milie vor wenigen Monaten ein Morbus Hodgkin diagnos-
tiziert worden war, sorgen sich die Eltern des Mädchens 
sehr ob der vormals nicht bekannten Raumforderung.
Die Palpation beider Axillae ist unauffällig und für das 
Mädchen schmerzfrei: Weder in der Achselhöhle noch 
im Bereich der muskulären Begrenzungen, entlang der 
Thoraxwand oder am proximalen Humerus findet sich 
eine pathologische Masse. Bei Abduktion der Arme 
wölben sich jedoch beidseits prallelastische, längliche, 
druckindolente Wülste in beiden Achseln vor (Abb. 1 x). 
Sonographisch finden sich normale knöcherne Begren-
zungen von Humerus und Rippen und keine pathologi-
schen Weichteilveränderungen, insbesondere keine ver-
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(A) Axilläre Falte in Normalstellung und (B) Vorwölbung der Axilla bei Abduktion.
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Abbildung 2
Akzessorische Muskulatur (Pfeil), die an den Humeruskopf (*) grenzt bei Elevation des Arms in sagittaler und axialer Ebene.
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grösserten oder gar strukturalterierten und verbackenen 
Lymphknoten. Allerdings lässt sich quer durch die Axilla 
und über den Humeruskopf laufend ein aberrierender 
Muskelstrang darstellen (Abb. 2 x). Bedingt durch die 
Rotation des Humeruskopfes bei der Abduktion des Arms 
bildet dieser Muskel beim Hochhalten der Arme die von 
der Patientin beschriebene axilläre Vorwölbung, die so-
nographisch als axillärer muskulärer Bogen abgebildet 
werden kann. 

Diskussion

Der M. latissimus dorsi zieht von Wirbelsäule und Becken 
zur Crista tuberculi minoris des Oberarmknochens. Zu-
sammen mit dem M. teres major bildet er die hintere 
Achselfalte und damit die hintere Begrenzung der Fossa 
axillaris. Als anatomische Variante zieht gelegentlich ein 
apikaler Anteil des M. latissimus dorsi quer durch die 
Axilla nach ventral und inseriert zusammen mit dem   
M. pectoralis major an der Crista tuberculi majoris oder 
zusammen mit der Sehne des M. pectoralis minor am 
Processus coracoideus (Abb. 3 x) [1]. 
Dieser sogenannte «axillary arch muscle» – im Falle eines 
Ansatzes an der Crista tuberculi majoris auch als 
«Langer’s arch» bezeichnet – ist mit einer Prävalenz 
von 5–8% die häufigste muskulär-anatomische Variante 
der Axilla [2]. In der Regel liegt sie nur unilateral vor 
und hat keinen Krankheitswert. Allerdings sind Einzel-
fälle von neurovaskulären Kompressionssyndromen im 
Zusammenhang mit dem Axillary-arch-Muskel beschrie-
ben, mit entsprechender Symptomfreiheit nach chirur-
gischer Durchtrennung oder Entfernung des aberrierend 
inserierenden Muskelanteils. Der Axillary-arch-Muskel 
gehört demnach in die Differentialdiagnose des Throa-
cic-outlet- bzw. – bei rein venöser Abflussstörung mit 
intermittierender schmerzhafter Armschwellung oder 
tiefer Armvenenthrombose – Thoracic-inlet-Syndroms, 
insbesondere bei Manifestation als Hyperabduktions-
syndrom [3, 4].
Interessanterweise stellt der Axillary-arch-Muskel ein 
phylogenetisches Überbleibsel beim Menschen dar: Er 
findet sich als M. dorsoepitrochlearis bei in Bäumen le-
benden Primaten mit entsprechend häufiger suspensori-
scher Körperhaltung: bei Schimpansen und Orang-Utans 
in 100%, bei Gorillas als partiellen Bodenbewohnern 
noch in 90% [5].
Der Muskelbogen kann, gerade in Abduktions- und Ele-
vationsstellung des Arms, als unilaterale axilläre Masse 
sichtbar sein und so als pathologische Raumforderung 
imponieren. Differentialdiagnostisch sind bei axillären 
Raumforderungen im Kindesalter folgende Pathologien 
zu erwägen: reaktiv-entzündliche Lymphadenopathie, 
Hämatom, Abszess, benigne mesenchymale Neoplasie 
(Lymphangiom, Hämangiom, Lipom, fibröses Hamar-
tom), malignes Lymphom, Weichteil- oder Knochen-
sarkom oder Lymphknotenmetastase (z.B. eines Haut-
malignoms im Armbereich). Beim Vorliegen eines 
Axillary-arch-Muskels ist der Patient jedoch symptom-
frei, und in der klinischen Untersuchung der Achsel bei 
hängendem Arm findet sich keine korrespondierende 
Masse [6].

Abbildung 3
Der Axillary-arch-Muskel legt sich bei Abduktion über den Humerus-
kopf und kann als axilläre Raumforderung imponieren.

Abbildung 4
Vergleich (A) normale Situation des Humeruskopfs bei Abduktion (links) und (B) bei Vor - 
liegen eines akzessorischen Muskels («axillary arch muscle», rechts).
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Die Kenntnis dieser anatomischen Variante ist gerade für 
Pädiater und Radiologen wichtig, um unnötige Abklärun-
gen zu vermeiden. In der Regel genügt eine Sonogra-
phie, um die muskuläre Variante von anderen Differen-
tialdiagnosen zu unterscheiden (Abb. 4, 5 x). 
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Abbildung 5
Patient mit rechtsbetonter prominenter axillärer Vorwölbung beidseits: doppelt angelegter Axillary-arch-Muskel rechts und einfacher Muskel-
bauch eines Axillary-arch-Muskels links.


