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体外式腹部超音波が診断に有用であった 
十二指腸巨大 Brunner 腺過形成の一例
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抄録　Brunner 腺過形成は十二指腸腫瘍性病変で，大きさが40mm を超えるものは10% 未満と稀で
ある．医学中央雑誌で「腹部超音波」「Brunner 腺過形成」のキーワードで検索すると，関連した報
告はない．体外式超音波検査（US）が診断に有用であった Brunner 腺過形成の一例を報告する．症
例は50歳代，女性．食欲不振，心窩部痛とタール便を主訴に近医受診．貧血を認め，出血源検索目
的に行った上部消化管内視鏡検査（EGD）で胃内に約 45 mm の腫瘤性病変を認め精査目的に当院
紹介となった．血液生化学検査では Hb 9.1 g/dl，MCV 89.1 fl，MCH 30.0 pg と正球性正色素性貧
血を認め，BUN/CRE 比は43.1と上昇していた．当院での EGD では十二指腸球部に内腔をほぼ閉塞
する45×40 mm の腫瘤性病変を認めた．腫瘤表面の異型性は目立たないが，oozing bleeding を伴っ
たびらん形成を認めた．粘膜下腫瘍を疑い生検も行われたが確定診断には至らなかった．単純造影
CT では十二指腸球部に 45 mm 程度の腫瘤性病変を認め，辺縁は遷延性に造影された．内部は低吸
収域が認められ，嚢胞変性や壊死が疑われた．周囲臓器への浸潤や転移を示唆する所見は認めず，
粘膜下腫瘍が疑われたが癌は否定できなかった．US では十二指腸球部後壁の第２層から第３層に存
在する約55 mm の粘膜下腫瘍が認められた．固有筋層は正常で，内部は大半が多房性嚢胞からなり，
嚢胞間に充実成分がみられた．血流は比較的豊富であるが血管径や形状に明らかな不整は認めなかっ
た．以上より十二指腸 Brunner 腺過形成が疑われた．外科的切除の方針となり，開腹で十二指腸粘
膜下層剥離術を行った．術材の組織診断は Brunner 腺過形成で超音波診断と矛盾しない所見であっ
た．十二指腸粘膜下腫瘍の鑑別には超音波内視鏡が有用であるが，大きな病変では全体の描出が困
難などの欠点もある．一方で US は内視鏡侵襲なく，比較的大きな病変も描出可能で，特に本症例
の様に前庭部付近は良好な観察が期待できるため，上部消化管の精査に応用できる．
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緒　言
　十二指腸を含めた小腸は腫瘍性疾患の頻度が
少ないとされてきたが，近年の診断機器および
診断技術の進歩により疾患の発見率も上昇して
きている．Brunner腺過形成は十二指腸腫瘍性
病変で，異型のない Brunner腺が増殖し腫瘤を
形成するもので，大きさが40mmを超えるもの
は10%未満と稀である１－３）．その術前診断は超
音波内視鏡検査が有用とされているが１，４，５），
体外式腹部超音波検査で指摘した報告は会議録
が1例（医学中央雑誌で「腹部超音波」「Brunner

腺過形成」で検索）あるのみで，論文化された
報告はない．今回，我々は体外式腹部超音波検
査が診断に有用であった Brunner腺過形成の一
例を経験したので，報告する．

症　例
　症例：50歳代，女性．
　主訴：食欲不振，空腹時の心窩部痛，黒色便．
　既往歴：特記事項なし．
　生活歴： 飲酒習慣無し，喫煙習慣無し．アレ

ルギーなし．
　家族歴：姉が乳癌
　現病歴：約１年前の健診目的の上部消化管内
視鏡（esophagogastroduodenoscopy; 以下 EGD）
では明らかな異常を指摘されなかった．３カ月
前から食欲不振，空腹時の心窩部痛を自覚した．
様子を見ていたが改善なく，２週間前から食後
の嘔気，黒色便も出現したため近医を受診した．

その際，収縮期血圧の低下（通常120 mmHg程
度が80 mmHg程度）と，血液検査で貧血を認
めたため同日緊急 EGDを施行した．EGDで，
胃内に表面から oozing bleedingを伴った45mm

大の腫瘤性病変が認められたため（図１），精査・
加療目的で当院紹介入院となった．
　入院時現症：身長 158.1cm，体重 50.2 kg．
血 圧 92/62 mmHg， 脈 拍 74/ 分・ 整， 体 温 

37.0℃．眼瞼結膜に貧血を認める．腹部は平坦・
軟で，腫瘤は触知しなかった．
　入院時血液検査所見（表１）：Hb 9.1 g/dl，
MCV 89.1 fl，MCH 30.0 pgと正球性正色素性
貧血を認めた．その他の項目では BUN 25 mg/

dl，CRE 0.58 mg/dl で BUN/CRE 比は43.1と上

Figure 1.図１　紹介元 EGD所見
紹介元 EGD：胃内にはコアグラが貯留し，前庭部に
45mm大の腫瘤性病変を認めた．腫瘤の表面には暗赤色
のコアグラが付着し oozing bleedingを伴っていた．

表１　入院時血液検査所見

全　血 生化学
WBC 6180 /μl TP 5.7 g/dl Amy 60 U/l
RBC 303 104/μl Alb 3.4 g/dl CRP 0.10 mg/dl
Hb 9.1 g/dl T-Bil 0.6 mg/dl Na 139 mEq/l
Ht 27.0 % AST 15 U/l K 3.9 mEq/l

MCV 89.1 fl ALT 6 U/l Cl 106 mEq/l
MCH 30.0 pg γGTP 6 U/l Fe 70 μg/ml

Plt 18.8 104/μl LDH 119 U/l UIBC 171 μg/ml
ALP 117 U/l TIBC 241 μg/ml

感染症 ChE 151 U/l フェリチン 52 ng/ml
HBs-Ag (-) CRE 0.58 mg/dl
HCV-Ab (-) BUN 25 mg/dl 腫瘍マーカー

H.pylori-IgG <3 U/ml CEA <1.0 ng/ml

CA19-9 5.5 U/ml
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昇していた．腫瘍マーカーは CEA，CA19-9共
に基準範囲内であった．
　EGD検査所見（図２）：背景胃粘膜には萎縮
を認めなかった．幽門輪に向かって浮腫状に肥
厚した襞が集中する scarf-ring sign様の所見が
認められた（（a） 黄矢印）．十二指腸球部に基
部を持つ45mm×40mmの表面にびらんを有し
た腫瘤を認めた．腫瘤の境界は明瞭で，oozing 

bleedingを伴っていた．腫瘤は十二指腸内腔を
ほぼ閉塞しており，茎の有無は確認困難であっ
た．スコープは通過したが嵌頓の可能性も考え，
十二指腸から胃への移動を試みたが腫瘍は幽門

を超えなかった．腫瘤の形態から当初は上皮性
腫瘍が疑われたが，腫瘤表面に明らかな異型性
を認めず，粘膜下腫瘍との鑑別に苦慮した．
EGD時に腫瘤から６個生検を行ったが，得ら
れた標本では明らかな異型を認めず，粘膜下腫
瘍がより強く疑われたものの，確定診断には至
らなかった．
　上部消化管造影検査所見（図３）：十二指腸
球部に表面には結節様構造を有した立ち上がり
がなだらかで，境界明瞭な50mm程度の腫瘤を
認めた（白矢印）．立ち上がりがなだらかであっ
たことから粘膜下腫瘍が疑われたが，上皮性腫

Figure 2.図２　当院 EGD所見
(a) 幽門輪に向かう scarf-ring sign様の浮腫状の粘膜集中像を認めた（黄色矢印）．粘膜表面異型は目立たなかった．
(b) 球部をほぼ閉塞する腫瘤性病変を認めた．腫瘤表面の異型性は目立たなかった．
(c) 球部反転像：腫瘤表面には浅いびらん形成を認め，oozing bleedingを認めた．
(d) 球部反転インジゴカルミン散布像：腫瘤全体の視認は困難であった．
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瘍を完全には否定できず，質的診断には至らな
かった．
　腹部骨盤造影 CT検査（図４）：幽門部から
十二指腸球部に45mm×30mmの腫瘤性病変を
認めた（黄矢印）．粘膜面は保たれ，粘膜下腫
瘍の形態であった．辺縁には遷延性の造影効果
を認め，内部に嚢胞変性または壊死が疑われた．
周囲臓器への浸潤や明らかな転移を示唆する所
見は認めなかった．以上から粘膜下腫瘍が疑わ

れたが，癌の可能性を完全には否定できなかっ
た．
　腹部超音波検査所見（図５，６）：前庭部に一
見連続して見えるが，主体は十二指腸球部後壁
の第２層から第３層に存在する約5.5cmの粘膜
下腫瘍が認められた．十二指腸固有筋層は正常
で，内部は大半が多房性嚢胞からなり，嚢胞と
嚢胞の間に充実成分がみられた（Schema 1.）．
Color Doppler imagingでは血流は比較的豊富に
認められ，その血管径や形状には明らかな不整
は認めず，PI （pulsatility index）も0.92と高値で
はなかった．また，腸管周囲組織の肥厚や周

Figure 3.図３　上部消化管造影検査所見
十二指腸球部に立ち上がりがなだらかな境界明瞭な腫瘤
を認めた（白矢印）．しょうがくき

Figure 4.図４　腹部骨盤単純造影 CT検査所見
十二指腸球部に腫瘤性病変を認めた（黄色矢印）．内部
には隔壁様構造も認められ，辺縁には造影効果を認めた．

Figure 5.

(a) (b)

図５　体外式腹部超音波検査所見
(a) 上腹部横走査，6MHzコンベックスプローブ：十二指腸球部に約5.5cmの粘膜下腫瘍を認めた．内部は大半が多房性
嚢胞からなり，嚢胞と嚢胞の間に充実成分がみられた．腸管周囲組織の肥厚やリンパ節の腫大は認めなかった．
(b) 上腹部横走査，6MHzコンベックスプローブ：内部には多房性嚢胞を認め，隔壁部分には Color Doppler Imagingで
豊富な血流を認めた．
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囲リンパ節の腫大は認めなかった．嚢胞状構
造を認め，腫瘤のエコー輝度から脂肪腫は否
定し，嚢胞間に充実成分を認めることから嚢胞
やリンパ管腫，血管腫は否定された．腫瘍の
主座が第２層から第３層に存在することから
gastrointestinal stromal tumor （GIST） や筋原性，
神経原性腫瘍は否定され，また第４層の肥厚を
認めないことから迷入膵も否定された．また，
浸潤傾向を認めないことから neuroendocrine 

tumor （NET） は否定的と考えた．以上より，
十二指腸 Brunner腺過形成と嚢胞形成を伴った
異所性胃粘膜が疑われたが，内視鏡所見などの
他の検査所見と総合的に評価し，前者と判断し
た．
　臨床経過：体外式腹部超音波所見から十二指
腸 Brunner腺過形成の臨床診断で，貧血を認め
る事，嵌頓の危険性がある事，悪性を否定しき
れない事から切除術を行う方針とした．内視鏡
的治療も検討されたが，腫瘤の全体像の視認が
困難である事，十二指腸内での空間確保が困難
で出血や穿孔の可能性もある事，悪性の可能性
が否定しきれない事から外科的治療の方針とな
り，開腹での十二指腸腫瘍粘膜下層剥離術を施
行した．
　手術は上腹部正中切開で小開腹を行い，十二

指腸腫瘍を用手的に胃内へ挿入しようとしたが
腫瘍径が大きく挿入は困難な状態であった．そ
のため，十二指腸前壁を切開した．腫瘍は十二
指腸球部後壁に存在し，幽門輪には接していな
かった．目視下に腫瘍基部の粘膜下層にエピネ
フリン含有１%リドカインを局注した後，粘
膜下層剥離を行った．粘膜下層剥離後の粘膜
欠損はおよそ40×40mmであった．一部後壁に
穿孔したため筋層を3.0silk，粘膜－粘膜下層を
4.0Biosynでそれぞれ結節縫合した．切除標本
は50×30×10 mmで（図７（a）），割を入れると，
内部は隔壁を有した嚢胞様構造が認められ，嚢
胞内容は透明の粘液成分であった（図７（b））．
　病理組織学的検査所見（図８）：標本は49×
27×10 mm と40×34×10mm で，Brunner 腺 の
増生からなり，平滑筋や血管成分を伴った不規
則な分葉状構造を呈し，一部では嚢胞状に拡
張している（図８（a），（b））．増生した Brunner

腺は異型に乏しく，免疫染色ではMIB-1陽性細
胞は少数で（図８（c）），p53発現は陰性であっ
た（図８（d））．
　手術標本で Brunner腺の過形成と診断した．
手術後の経過は良好で，術後１週間で退院した．
現在は外来で定期的な経過観察を行っているが
経過は良好である．

Figure 6.

(a) (b)

図６　体外式腹部超音波検査所見
(a) 心窩部縦走査，3.75MHzコンベックスプローブ：十二指腸球部後壁に基部を持ち，主座は第２－３層に認められた．
(b) (a)模式図
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Figure 7.

(a) (b)

図７　手術標本肉眼像
(a) 標本は49×27×10 mmで基部（黄色矢尻）は約30mmであった．腫瘤頂部にはびらんを認めた（白矢印）．
(b) 標本の縦方向に割を入れると，内部には隔壁を有した多房性嚢胞を認め，内部には透明な粘液が貯留していた．

Figure 8.

(a)

(b)

(c) (d)

図８　病理組織像
(a) HE染色（４倍）：Brunner腺の増生からなり，一部嚢胞状の拡張を認めた．
(b) HE染色（10倍）：平滑筋や血管成分を伴った不規則な分葉状構造を呈していた．
(c) MIB-1染色：MIB-1陽性細胞は少数であった．
(d) p53染色：p53発現は認められなかった．
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考　察
　体外式腹部超音波検査が診断に有用であった
十二指腸巨大 Brunner腺過形成の一例を報告し
た．
　乳頭部を除けば十二指腸腫瘍の内視鏡スク
リーニングでの発見率は内視鏡施行例の0.3%
とされ稀な疾患である６）．Brunner腺過形成の
本邦報告例では大きさは20mm以下が61%で，
40mm以下が91%であり，40mmを超えるもの
は10%未満と稀である１－３）．Brunner腺は十二指
腸の粘膜深層から粘膜下層に特異的に認められ
る幽門腺類似の粘液腺であり，球部に多く発達
し，空腸に向かうにつれて減少する．そのため，
Brunner腺過形成の好発部位は球部とされてい
る７，８）．Brunner腺過形成は de novo発生や腺腫，
異所性胃粘膜，迷入膵などとともに癌化の可能
性が指摘されている９）．実際に過形成と癌の混
在が認められた報告も認められる10）．Brunner

腺過形成の発生機序は炎症，H.pylori感染や潰
瘍の既往が挙げられているが11），H.pylori感染
や潰瘍の既往が認められない報告もあり８），
本症例でも潰瘍の既往や H.pylori感染は陰性で
あった．
　その治療適応については明確な基準がなく，
各症例により選択されているのが現状である．
一般的に腫瘍からの出血による貧血や消化管通
過障害を認めた場合は切除すべきとされてい
る３，12－15）．腫瘍径が21mmを超えると30－51%
に出血を認め15，16），腫瘍径が大きくなるに従っ
て有症状の割合も増大し８，15），増大した腫瘍に
より膵管閉塞をきたし急性膵炎の原因となった
可能性が示唆されている報告もあるため14），既
報の通り21mmを超える，あるいは腫瘍による
症状が出現している症例は治療適応と考える
べきである．本症例では貧血と黒色便，食後
の嘔気といった症状を呈しており，また腫瘍径
も45mmであったため治療適応と考えた．治療
方針についての明確な基準は策定されていない
が，過去の報告では内視鏡治療を選択するため
の条件として，１）悪性疾患との鑑別が可能な
症例，また悪性であっても内視鏡治療により根

治が期待されること，２）内視鏡操作が可能な
空間が確保できること，３）有茎性の病変で止
血操作が可能なもの，４）亜有茎性や無茎性で
あっても内視鏡的粘膜切除可能な小病変が示さ
れている15）．本症例では，十二指腸内での空間
確保が困難であったことから外科的治療を選択
した．
　また，本症例は幽門輪部にあたかも ball 

valve syndromeで認められる scarf-ring sign様の
所見が認められ17），本症例での嘔気や腹痛は本
腫瘤による消化管閉塞の可能性が考えられた．
十二指腸 Brunner腺過形成の経過観察を行った
報告では18，19），腫瘍径の増大を認め，腫瘤表面
の粘膜形態は正常粘膜から徐々に隆起性病変へ
変化し，貧血や腹部症状などの随伴症状が出現
したとされている．大きさが小さい場合，ある
いは随伴症状が認められない場合は定期的な経
過観察を行うことが重要と結論した報告も認め
られる19）．本症例も前回の EGDでは明らかな
異常を認めていない事から，腫瘍径の増大を来
し，貧血や腹部症状を引き起こした可能性があ
る．
　Brunner腺過形成は以前は Brunner腺腫と診
断されていたもので，異型のない線組織の増殖
性病変であり，平滑筋隔壁により分葉構造を呈
する Brunner腺の結節性増生から形成されてい
る．一方，真の Brunner腺腫は正常の Brunner

腺とは明らかな異なる組織異型を示し，組織像
と細胞内粘液の特性から Brunner腺由来と想定
される腫瘍性病変とされている20）．Brunner腺
過形成と腺腫の判別には Ki-67（MIB-1）染色
による細胞増殖能の評価が判断基準になるとの
報告があり20），また Brunner腺腫の悪性変化の
危険性として p53蛋白の過剰発現が可能性とし
て挙げられている21）．本症例では免疫学的な検
索を行い，Brunner腺過形成と診断した．
　Brunner腺過形成は組織学的には上皮性病変
に分類されるものの，その発生部位が粘膜下層
にあることから，形態学的には粘膜下腫瘍を呈
し，表面は正常な十二指腸粘膜上皮で覆われて
いる．そのため，生検による組織診断は，必ず
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表２　十二指腸粘膜下腫瘍の EUS所見（文献26，27）から引用，一部改変）

主座 嚢胞状変化 エコー輝度
Brunner腺過形成 第３層 多房性嚢胞

（隔壁あり）
均一な高エコー
または等～低エコー

異所性胃粘膜 第２－３層 伴うことがある 高エコー

迷入膵 第３－４層 伴うことがある
（分泌腺管）

等～低エコー 
第４層が肥厚する

嚢胞 第２－３層 単胞性 無エコー

リンパ管腫 第２－３層 単胞性
時に薄い隔壁を伴う

無エコー

血管腫 第２－３層 小嚢胞の集簇 集簇した低エコー
特に石灰化を伴う

脂肪腫 第２－３層 なし 高エコー

GIST
筋原生腫瘍
神経原生腫瘍

第４層に連続 なし
（壊死を伴うと嚢胞
を認める）

低（～等）エコー

NET 第２－４層 伴うことがある 低エコー

GIST: gastrointestinal stromal tumor，NET: neuroendocrine tumor

しも容易ではなく８，15，22），過去の報告例で検討
を行った報告では術前に組織診断が得られてい
たものは25%に過ぎないとされる23）．
　十二指腸粘膜下腫瘍の形態をとる病変とし
ては，異所性胃粘膜，gastrointestinal stromal 

tumor （GIST），神経鞘腫，脂肪腫，迷入膵，
neuroendocrine tumor （NET；カルチノイド），
リンパ管腫などが挙げられ15），そのうち異所
性胃粘膜が52.8%と最多で，Brunner腺過形成
が22.2%と続く16）．それら粘膜下腫瘍の鑑別
には超音波内視鏡（endoscopic ultrasonography 

: EUS ）が有用と報告されている３，５，24－27）．EUS

では病変の主座，嚢胞状成分の有無，病変の
エコー輝度が鑑別点となり，Brunner腺過形成
では消化管壁第3層に連続する均一な高～等エ
コーを示し４，26，27），内部には Brunner腺由来の
導管の拡張を反映した消化管粘膜腫瘍内部の
隔壁を有した嚢胞を認めることが特徴とされ
ており（表２），本症例でも同様の所見であっ
た24－27）．他の十二指腸腫瘍でも嚢胞状変化を認
めることがあるが，嚢胞やリンパ管腫では嚢胞
状変化のみで充実成分を認めない点が鑑別とな
る．一方，粘膜下腫瘍様形態を呈した異所性胃
粘膜では等～高エコーレベルを呈し，粘膜～粘
膜下層に嚢胞状変化を伴うことがあるため鑑別
が困難な場合もあるとされる４，28）．

　十二指腸 Brunner腺過形成について，その他
の画像検査での特徴的な所見としては CTでは
腫瘤本体が iso-densityで，内部に嚢胞を示す
low density areaを認め，また造影効果が認めら
れる事が多いとされる１，29）．MRIの報告は少な
く，一定の見解は得られていない23，30，31）．本症
例ではMRIは施行していないが造影 CT検査
所見は既報と矛盾しない所見であった．
　以上の様に，十二指腸粘膜下腫瘍の診断につ
いては，病変を直接観察ができる点から，EUS

の有用性は揺るぎがないものである．しかし，
EUSの欠点として，病変の大きさが大きい場
合は全体の描出が困難となる点，また十二指腸
では蠕動や Kerckring's襞の影響で観察が困難
である点などが挙げられる26，32，33）．一方，体外
式超音波検査は EUSよりも大きな病変全体の
観察が可能であり，Color Doppler Imagingを用
いて血流情報も容易にかつ詳細に観察が可能で
ある．特に胃前庭部や十二指腸球部付近は肝臓
を音響窓として利用できることが多く，良好な
病変の描出が期待できる34－40）．
　また，超音波の特徴として CTを上回る方位
分解能（２点分解能）を持つため，小さな病変
や腫瘍内部など，微細な組織構造についての情
報が得られやすい37－40）．従って，断層診断法で
ある超音波検査は粘膜下腫瘍の主座の検索が可
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能であると同時に，嚢胞形成など，腫瘍内部の
特徴も同時に評価可能であるため，本症例の様
な十二指腸球部の粘膜下腫瘍について有用な検
査法である．
　更に，体外式超音波は内視鏡検査の侵襲がな
い事に加え，消化管のみならず消化管周囲間質
や肝臓などの遠隔臓器も同時に評価する事が可
能であり，例えば消化管の癌であれば他臓器の
スクリーニングと癌の stagingが同時に行える
など41），多くの利点がある．
　本症例では体外式腹部超音波検査により粘膜
第２層から３層に連続する粘膜下腫瘍を指摘で
き，腫瘍内部に多房性嚢胞を認め，嚢胞間には
豊富かつ形状不整のない血流信号を認めたこと
から十二指腸 Brunner腺過形成の指摘が可能で
あった．体外式腹部超音波検査は侵襲なく，ス
クリーニング検査として施行されることが多い
が，検査条件に恵まれれば，本症例の様に体外
式腹部超音波検査でも EUSと同等の情報を得
ることができるため，上部消化管の精査に積極
的に応用すべきと考える．

結　語
　長径40mmを超える巨大な Brunner腺過形成
を経験した．術前に行われた体外式腹部超音波
検査で特徴的所見が捉えられ，術材の病理組織
像と合致していた．
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A case report: a giant Brunner’s gland hyperplasia of the duodenum that 
could be diagnosed by transabdominal ultrasonography.
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ABSTRACT   Brunner’s gland hyperplasia is a duodenal neoplastic lesion, and its lesions 
measuring >40 mm in diameter are rare, accounting for <10% of cases. A search of the 
Ichushi (Japana Centra Revuo Medicina) database using the keywords “abdominal ultrasound” 
and “Brunner’s gland hyperplasia” yielded no relevant articles. Here we report a case of 
Brunner’s gland hyperplasia in which transabdominal ultrasonography (US) was useful for 
diagnosis. A female in her 50s presented to a local hospital complaining of anorexia, epigastric 
pain and tarry stool. She had anemia and esophagogastroduodenoscopy (EGD), which was 
performed to identify the source of bleeding, revealed a mass lesion measuring approximately 
45 mm in diameter in the stomach. She was referred to our hospital for further examination. 
Blood biochemistry showed a hemoglobin (Hb) level of 9.1 g/dL, mean corpuscular volume 
(MCV) of 89.1 fL and mean corpuscular hemoglobin (MCH) of 30.0 pg, indicating normocytic 
normochromic anemia. The blood urea nitrogen (BUN)/creatinine (CRE) ratio was as high as 
43.1. In our hospital, EGD revealed a 45×40 mm mass lesion almost obstructing the lumen 
in the duodenal bulb. Atypia of the mass surface was not prominent, but erosion with oozing 
bleeding was observed. A submucosal tumor was suspected, and biopsy was performed but 
did not lead to a definitive diagnosis. Plain contrast-enhanced computed tomography (CT) 
revealed a mass lesion with prolonged peripheral enhancement measuring approximately 45 
mm in diameter in the duodenal bulb. There was a low-density area inside the mass, raising the 
suspicion of cystic degeneration and necrosis. There were no findings suggesting infiltration or 
metastasis to the surrounding organs, raising the suspicion of a submucosal tumor, but cancer 
could not be ruled out. US revealed a submucosal tumor measuring approximately 55 mm in 
diameter in the second to third layer of the posterior wall of the duodenal bulb. The muscularis 
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propria was normal and mostly composed of multilocular cysts with solid components in the 
space between the cysts. Blood flow was relatively abundant, but there were no obvious 
irregularities in the diameter or shape of blood vessels. The above findings raised the suspicion 
of duodenal Brunner’s gland hyperplasia. It was decided to perform surgical resection, and she 
underwent open duodenal submucosal dissection. Histology of the surgical specimen revealed 
Brunner’s gland hyperplasia, cons istent with the ultrasonographic findings. Endoscopic 
ultrasonography is useful in the differential diagnosis of duodenal submucosal tumors, but also 
has disadvantages such that it is difficult to visualize the entire lesion, when the lesion is large. 
On the other hand, US can be applied to the detailed examination of the upper gastrointestinal 
tract, because there are no invasive endoscopic procedures and US can visualize relatively 
large lesions and, in particular, can be expected to satisfactory observe around the vestibule, 
like in the present case. (Accepted on May 9, 2016)
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