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Opis przypadków chorych ze znacznie podwyższonym stężeniem markera 
CA 19-9 bez potwierdzenia rozpoznania choroby nowotworowej
Case reports of patients with significantly elevated CA 19-9 levels  
without confirmed malignancy
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Antygen CA 19-9 to marker, którego stężenie jest najczęściej podwyższone w przypadku nowotworów przewodu 
pokarmowego. Uważa się, że jest charakterystyczny dla raka trzustki i dróg żółciowych, ale jego podwyższone stężenie może 
także wskazywać na nowotwór o innym punkcie wyjścia, takim jak jelito grube czy żołądek. CA 19-9 ma ograniczone 
zastosowania w diagnostyce, ale jego kontrola pozwala monitorować postęp leczenia i jest pomocna w wykrywaniu rozsiewu 
nowotworu. CA 19-9 jest glikoproteiną o masie cząsteczkowej 210 kD, produkowaną nie tylko przez komórki nowotworowe, 
ale również przez komórki przewodu pokarmowego i wątroby w życiu płodowym, gruczoły ślinowe, dojrzałe komórki 
trzustki i dróg żółciowych oraz oskrzela. Niniejsza praca przedstawia opis chorych, u których stwierdzono istotnie 
podwyższone stężenia CA 19-9, a w toku dalszej obserwacji klinicznej wykluczono rozpoznanie nowotworu. Autorzy 
wskazują, że bardzo wysokie stężenie CA 19-9 może być spowodowane zmianą inną niż rak – w opisanych przypadkach była 
to głównie cholestaza spowodowana łagodnymi chorobami dróg żółciowych.

Słowa kluczowe: marker CA 19-9, ostre zapalenie dróg żółciowych, cholestaza

The CA 19-9 antigen is a marker whose concentration is elevated usually in the presence of gastrointestinal cancer. CA 19-9 
is considered to be characteristic for pancreatic and biliary cancer; however, an elevated level of this marker may also indicate 
a cancer with a different point of origin such as the colon or the stomach. CA 19-9 has limited application in diagnosis; 
however, the observation of its level makes it possible to monitor treatment progress and can help in the detection of cancer 
spread. CA 19-9 is a glycoprotein with a molecular mass of 210 kD, produced not only by cancer cells, but also by 
gastrointestinal and liver cells during foetal development, by salivary glands, mature pancreatic and biliary cells as well as the 
bronchi. This study presents the cases of patients who were diagnosed with significantly elevated CA 19-9 levels and in whom 
cancer was excluded in the course of further clinical follow-up. The authors indicate that a very high concentration of CA 19-9 
can have a different cause than cancer: in the cases described in the present study it was usually cholestasis caused by benign 
biliary diseases that led to the elevation of this marker.
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WSTĘP

Antygen CA 19-9 to marker, którego stężenie jest 
najczęściej podwyższone w przypadku nowo-
tworów przewodu pokarmowego. Uważa  się, 

że jest charakterystyczny dla raka trzustki i dróg żółcio-
wych, ale nie stanowi swoistego markera i jego podwyższo-
ne stężenie może wskazywać również na nowotwór o in-
nym punkcie wyjścia, takim jak jelito grube czy żołądek. 
Ma ograniczone zastosowania w diagnostyce, niemniej 
jednak pozwala monitorować postęp leczenia, jest również 
pomocny w wykrywaniu rozsiewu nowotworu. Antygen 
CA 19-9 jest glikoproteiną o masie cząsteczkowej 210 kD(1), 
produkowaną nie tylko przez komórki nowotworowe, ale 
również przez komórki przewodu pokarmowego i wątro-
by w życiu płodowym, gruczoły ślinowe, dojrzałe komór-
ki trzustki i dróg żółciowych oraz oskrzela. Dlatego też jego 
niewielkie stężenie wykrywane jest nawet u osób zdrowych. 
CA 19-9 stanowi pochodną antygenu układu Lewis i osoby 
z rzadkim układem Lewis (a-b-), stanowiące około 5% po-
pulacji białej, nie są zdolne do wytwarzania tego markera.
W literaturze podaje się różne punkty odcięcia (70,5 U/ml(2), 
90 U/ml(3)) pozwalające z dużym prawdopodobieństwem 
rozpoznać zmianę nowotworową, aczkolwiek nie należy 
stawiać diagnozy jedynie na podstawie wartości CA 19-9, 
gdyż zmiany łagodne mogą powodować wzrosty stęże-
nia CA 19-9 znacznie przekraczające powyższe wartości. 
Uznaje się jednak, że wartości >1000 U/ml są wysoce swo-
iste dla nowotworów dróg żółciowych i trzustki.
Poniżej przedstawiono opis pięciorga chorych hospitalizo-
wanych w latach 2012–2017 w jednym ośrodku gastroente-
rologicznym, u których stwierdzono istotnie podwyższone 
stężenia CA 19-9 (>20 × norma) przy wartości referencyj-
nej <37 U/ml stanowiącej górną granicę normy (GGN), 
a w toku dalszej obserwacji klinicznej wykluczono rozpo-
znanie nowotworu. Stężenia CA 19-9 oznaczano metodą 
immunoenzymatyczną.

PRZYPADEK 1

Siedemdziesięciosześcioletnia pacjentka z jatrogennym 
uszkodzeniem dróg żółciowych oraz masywnym krwawie-
niem z prawej gałęzi żyły wrotnej podczas cholecystekto-
mii laparoskopowej z konwersją do laparotomii była wie-
lokrotnie hospitalizowana na Oddziale Gastroenterologii 
i Hepatologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego, po-
cząwszy od roku 2012.
Pierwsza hospitalizacja miała miejsce w marcu 2012 roku, 
2 tygodnie po cholecystektomii, kiedy to z powodu wycie-
ku żółci wykonano endoskopową cholangiopankreatografię 
wsteczną (ECPW) ze sfinkterotomią i zaprotezowano drogi 
żółciowe prostą protezą plastikową 10 F, którą po jednora-
zowej wymianie usunięto planowo po 6 miesiącach. Rok po 
pierwszej hospitalizacji (kwiecień 2013 r.) u chorej wystą-
piły objawy ostrego zapalenia dróg żółciowych (OZDŻ). 
Poza typowymi odchyleniami w badaniach laboratoryjnych, 

stanowiącymi podstawę rozpoznania OZDŻ (ALT  – 
189 U/l, AST – 147 U/l, GGTP – 821 U/l, bilirubina – 
2,64 mg/dl, CRP – 24,4 mg/l), u chorej oznaczono CA 19-9, 
uzyskując wynik 1777 U/ml (48 × GGN). Z powodu stwier-
dzenia krytycznego zwężenia przewodu żółciowego wspól-
nego wprowadzono do dróg żółciowych w pełni powlekaną 
protezę samorozprężalną 8 mm na 80 mm. Dwa miesią-
ce po zabiegu protezowania wartość CA 19-9 powróciła do 
normy (4,2 U/ml) i aż do lutego 2017 roku nie obserwowa-
no jej wzrostu w czasie kolejnych hospitalizacji związanych 
z powtarzanymi zabiegami wymiany protez. W dwukrotnie 
wykonanej tomografii komputerowej jamy brzusznej (ma-
rzec 2012, kwiecień 2013 r.) nie stwierdzono patologii w ob-
rębie dróg żółciowych i trzustki.

PRZYPADEK 2

Sześćdziesięcioletnia chora po cholecystektomii w odległej 
przeszłości i choledochotomii w 2010 roku była wielokrot-
nie hospitalizowana w latach 2010–2014 z powodu objawów 
nawracającego zapalenia dróg żółciowych.
Przy przyjęciu na Oddział w 2012 roku w badaniach la-
boratoryjnych stwierdzono cholestazę enzymatyczną 
(GGTP – 224 U/l, ALP – 245 U/l) przy prawidłowych war-
tościach ALT, AST i bilirubiny. Stężenie CA 19-9 wynosiło 
741,3 U/ml (20 × GGN).
W badaniu ultrasonograficznym nie stwierdzono odchy-
leń od normy, natomiast tomografia komputerowa jamy 
brzusznej ze wzmocnieniem kontrastowym wykazała dys-
kretne poszerzenie dróg żółciowych wewnątrz- i zewnątrz-
wątrobowych oraz węzły chłonne powiększone nadprzepo-
nowo w okolicy serca i w okolicy wnęki wątroby, których 
obraz nie przemawiał jednak za etiologią nowotworową. 
W cholangiografii rezonansu magnetycznego (magnetic 
resonance cholangiopancreatography, MRCP) nie stwier-
dzono zmian w obrębie dróg żółciowych. Wykonano biop-
sję wątroby, której obraz mikroskopowy odpowiadał mało 
nasilonemu przewlekłemu zapaleniu wątroby z włóknie-
niem III stopnia i uszkodzeniem przewodzików żółcio-
wych, sugerując pierwotne zapalenie dróg żółciowych 
(dawniej: marskość żółciowa pierwotna). Leczenie empi-
ryczne ceftriaksonem spowodowało ustąpienie gorączek, 
a 3-letnia obserwacja kliniczna w trakcie leczenia kwa-
sem ursodeoksycholowym nie wykazała rozwoju choro-
by nowotworowej.

PRZYPADEK 3

Siedemdziesięcioczteroletnia chora z rozpoznaną kami-
cą pęcherzyka żółciowego zgłosiła się na Oddział w maju 
2012 roku z utrzymującymi się od 5 dni objawami ostre-
go zapalenia dróg żółciowych. Poprzedni epizod zapalenia 
dróg żółciowych miał miejsce 5 miesięcy wcześniej.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono cechy cholestazy 
(GGTP – 660 U/l, ALP – 256 U/l, bilirubina – 8,81 mg/dl) 
z umiarkowanym wzrostem aktywności aminotransferaz 
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(AST – 73 U/l, ALT – 282 U/l), podwyższone wykładniki 
stanu zapalnego (CRP – 329 mg/l) oraz podwyższenie stę-
żenia CA 19-9 – 2755,9 U/ml (75 × GGN).
W trybie pilnym wykonano ECPW ze sfinkterotomią, uwi-
daczniając zaklinowany w końcowym odcinku przewodu 
żółciowego wspólnego złóg o średnicy 10 mm. Podjęto pró-
bę usunięcia złogu, ale wobec trudności technicznych wpro-
wadzono protezę typu double pigtail o średnicy 7 F i długo-
ści 9 cm, uzyskując sprawny spływ żółci. Zaobserwowano 
stopniowy spadek cholestazy i parametrów stanu zapalnego. 
W stanie ogólnym dobrym pacjentka została wypisana do 
domu. Podczas ECPW wykonanej po 5 miesiącach uda-
ło się usunąć złóg. Dwuletnia obserwacja kliniczna nie wy-
kazała rozwoju choroby nowotworowej.

PRZYPADEK 4

Osiemdziesięciotrzyletnia chora po cholecystektomii przed 
wieloma laty została przyjęta na Oddział w celu leczenia en-
doskopowego z powodu typowych objawów zapalenia dróg 
żółciowych (dolegliwości bólowe w nadbrzuszu środkowym 
oraz prawym z promieniowaniem do pleców, dreszcze, nud-
ności i wymioty, zażółcenie powłok i zaciemnienie moczu) 
na podłożu kamicy przewodowej.
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono wykładniki sta-
nu zapalnego (CRP – 135 mg/l) oraz cholestazę (ALP – 
275  U/l, GGTP  – 148  U/l, bilirubina  – 8,78  mg/dl) ze 
wzrostem aktywności aminotransferaz (ALT – 241 U/l, 
AST – 138 U/l). Stężenie CA 19-9 wynosiło 5980 U/ml 
(162 × GGN).
W trybie pilnym wykonano ECPW ze sfinkterotomią endo-
skopową i usunięto złogi z przewodu żółciowego. Po zabie-
gu uzyskano obniżenie parametrów cholestazy oraz obniże-
nie stężenia CA 19-9 do 90,2 U/ml. Badanie tomograficzne 
jamy brzusznej ze wzmocnieniem kontrastowym nie wyka-
zało patologii. Pacjentka w stanie dobrym została wypisana 
do domu, a 3-letnia obserwacja kliniczna nie wykazała roz-
woju choroby nowotworowej.

PRZYPADEK 5

Siedemdziesięciotrzyletni chory został przyjęty na Oddział 
z objawami ostrego zapalenia dróg żółciowych (CRP – 
294 mg/l, GGTP – 100 U/l, prawidłowe stężenie biliru-
biny – 1,0 mg/dl oraz podwyższona aktywność amino-
transferaz: ALT – 25 U/l, AST – 34 U/l). Stężenie CA 19-9 
wynosiło >12 000 U/ml (324 × GGN).
W badaniu ultrasonograficznym uwidoczniono powięk-
szony, porcelanowy pęcherzyk żółciowy o wymiarach 
105 × 55 mm i o grubości ścian do 6 mm oraz poszerzony 
do 17 mm przewód żółciowy wspólny z podejrzeniem zło-
gu w dystalnym odcinku.
W trybie pilnym wykonano ECPW, ale nie udało się zacewni-
kować dróg żółciowych z powodu lokalizacji brodawki dwu-
nastniczej większej w uchyłku. W MRCP nie uwidocznio-
no zmian sugerujących rozrost nowotworowy i rozpoznano 

ropniaka pęcherzyka. Chorego skierowano do leczenia 
chirurgicznego. Wykonano laparotomię, podczas której 
stwierdzono naciek zapalny więzadła wątrobowo-dwu-
nastniczego i usunięto powiększony pęcherzyk o ścianie 
grubości 10 mm. Podczas zabiegu nie stwierdzono kami-
cy przewodowej. Przebieg pooperacyjny był niepowikłany. 
W badaniu histopatologicznym pęcherzyka żółciowego opi-
sano przewlekłe ropne zapalenie. Pacjent w stanie dobrym 
został wypisany do domu. W czasie badań kontrolnych wy-
konanych po 2 latach stwierdzono prawidłowe stężenie 
CA 19-9 (12,7 U/ml).

OMÓWIENIE

Znacznie podwyższone stężenie markerów nowotworowych 
w pierwszej kolejności powinno nasuwać podejrzenie pro-
cesu rozrostowego. Zdarzają się jednak sytuacje, w któ-
rych przyczyną istotnie podwyższonych stężeń antygenu 
CA 19-9 są stany niezwiązane z procesem nowotworowym. 
W opisanych przypadkach przyczyną znacznego wzrostu 
CA 19-9 była cholestaza, a podobne przypadki przedsta-
wiono również w literaturze światowej.
Sheen-Chen i wsp. opisali 68-letnią chorą z początkowym 
stężeniem antygenu CA 19-9 wynoszącym 5674 U/ml, 
u której rozpoznano upośledzenie drożności dróg żółcio-
wych spowodowane obecnością dużego złogu w dystal-
nym odcinku przewodu żółciowego wspólnego. Po jego 
operacyjnym usunięciu stan pacjentki się ustabilizował, 
po 2 tygodniach od zabiegu stężenie CA 19-9 obniżyło się 
do 63,1 U/ml, a po miesiącu jego wartości nie przekra-
czały GGN(4).
Podobne przypadki opisali Marcouizos i wsp.(5), Murohisa 
i wsp.(6) oraz Lowe i wsp.(7). We wszystkich tych przypad-
kach chorzy wykazywali objawy cholestazy, a początko-
we stężenia CA 19-9 wynosiły odpowiednio 99 070 U/ml, 
60 000 U/ml i 4374 U/ml. Po leczeniu zabiegowym i przy-
wróceniu drożności dróg żółciowych stężenia te się ob-
niżyły – po upływie odpowiednio 2 miesięcy, 6 tygodni 
i po 5 miesięcy stężenie CA 19-9 wynosiło <37 U/ml. 
U żadnego z tych pacjentów nie stwierdzono procesu 
nowotworowego.
Murray i wsp. opisali 55-letniego pacjenta chorującego 
na wrzodziejące zapalenie jelita grubego, u którego w prze-
biegu pierwotnego stwardniającego zapalenia dróg żółcio-
wych (primary sclerosing cholangitis, PSC) ze znacznym 
zwężeniem przewodu żółciowego wspólnego wystąpiła 
żółtaczka. Niepokojące było bardzo wysokie stężenie an-
tygenu CA 19-9 wynoszące 26 321 U/ml, które jednak po 
przywróceniu drożności dróg żółciowych obniżyło się do 
wartości <37 U/ml. Z powodu zwiększonego ryzyka roz-
woju raka trzustki i dróg żółciowych występującego u cho-
rych z PSC prowadzono długoterminowy nadzór i nie wy-
kazano rozwoju zmiany nowotworowej(8).
Z kolei Akdoğan i wsp. opisali 79-letnią chorą z torbie-
lą rzekomą trzustki oraz z objawami zapalenia dróg żół-
ciowych, u której początkowa wartość CA 19-9 wynosiła 
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35 500 U/ml. Po 2 miesiącach leczenia stężenie CA 19-9 ob-
niżyło się do wartości <37 U/ml. Również w tym przypadku 
nie rozpoznano procesu nowotworowego(9).
Warto też zwrócić uwagę na dynamikę zmian stężenia 
CA 19-9 i obserwację jego wartości po ustąpieniu obja-
wów cholestazy. Celowości jego monitorowania dowodzi 
praca Marrellego i wsp., w której u niemal wszystkich cho-
rych, u których stwierdzono niedrożność dróg żółciowych 
na podłożu zmian nienowotworowych, stężenie CA 19-9 
obniżyło się po drenażu endoskopowym dróg żółciowych. 
Z kolei u chorych ze zmianą złośliwą stężenie to zmniejszy-
ło się tylko w połowie przypadków, a u pozostałych obser-
wowano dalszy wzrost lub stężenia się nie zmieniły(3).
Znacznie podwyższone wartości antygenu CA 19-9 zdarza-
ją się również wśród chorych z łagodnymi zmianami umiej-
scowionymi poza przewodem pokarmowym. Pyeon i wsp. 
opisali przypadek 37-letniej pacjentki hospitalizowanej 
z powodu bólów zlokalizowanych w prawym podbrzuszu. 
Tomografia komputerowa jamy brzusznej wykazała obecność 
torbielowatej zmiany jajnika o wymiarach 10 × 10 × 6,5 cm. 
Wykonano badania markerów nowotworowych, wśród któ-
rych tylko stężenie antygenu CA 19-9 znacznie przekraczało 
GGN i wynosiło 2753 U/ml. Laparoskopowo usunięto zmia-
nę, która w badaniu histopatologicznym okazała się łagod-
nym gruczolakotorbielakiem śluzowym. Po operacji wartość 
CA 19-9 wróciła do normy(10).
Przypadki podwyższonych wartości CA 19-9 opisano rów-
nież w przebiegu torbieli skórzastej – innego niezłośliwe-
go nowotworu jajnika. Madaan i wsp.(11) oraz Nanayakkara 
i wsp.(12) przedstawili przypadki dwóch chorych, u których 
odpowiednio w 27. i 57. roku życia stwierdzono torbielowa-
te zmiany jajnika. U obu pacjentek niepokojące było znacz-
nie podwyższone stężenie antygenu CA 19-9, wynoszące 
odpowiednio 1826 U/ml i 436 U/ml. Stężenia pozostałych 
badanych markerów nowotworowych (CA 125, CEA, AFP, 
β-hCG) w obu przypadkach nie przekraczały GGN. W ba-
daniach histopatologicznych materiału operacyjnego wyka-
zano obecność torbieli skórzastej bez komponenty złośliwej. 
U pacjentek stężenie CA 19-9 wróciło do prawidłowych 
wartości odpowiednio po 2 miesiącach i po 6 tygodniach 
od zabiegu operacyjnego.
Interesujący przypadek opisali w 1989 roku Okubo i wsp. – 
35-letni pacjent został przyjęty do szpitala z powodu na-
głego bólu zamostkowego, dysfagii, wysokiej gorączki 
i tachykardii. W badaniu radiologicznym klatki piersio-
wej wykazano zmianę guzowatą śródpiersia o wymiarach 
7 × 9 cm. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono pod-
wyższone parametry stanu zapalnego oraz wysokie stę-
żenie antygenu CA 19-9, wynoszące 934 U/ml, bez pod-
wyższenia wartości innych markerów nowotworowych. 
Po steroidoterapii i antybiotykoterapii uzyskano popra-
wę stanu klinicznego chorego. Wartości CA 19-9 obniży-
ły się po 2 tygodniach do 48 U/ml, a po operacyjnym usu-
nięciu zmiany – do 23 U/ml. Badanie histopatologiczne 
wykazało torbiel oskrzelopochodną śródpiersia bez cech 
złośliwości oraz znacznie podwyższone stężenie CA 19-9 

w płynie pobranym z torbieli, wynoszące 1 162 100 U/ml. 
Najprawdopodobniej torbiel wydzielała antygen CA 19-9 
do światła zmiany, a jego wysokie stężenie w surowicy było 
spowodowane stanem zapalnym torbieli. Ten przypadek 
pokazuje, że podwyższone stężenie CA 19-9 oraz nieprawi-
dłowy cień śródpiersia w badaniu radiologicznym mogą być 
spowodowane łagodną chorobą oskrzeli lub płuc(13).
Wysokie wartości CA 19-9 odnotowano również w choro-
bach pęcherzyka żółciowego. Akimoto i wsp. opisali przypa-
dek 65-letniej chorej hospitalizowanej z powodu utrzymu-
jących się od kilku dni silnych bólów brzucha oraz gorączki 
(38,5°C). Przy przyjęciu odnotowano następujące wyni-
ki badań laboratoryjnych: CRP – 7,7 mg/dl, bilirubina – 
0,5 mg/dl, AST – 19 U/l, ALT – 18 U/l, CEA – 1,9 ng/ml, 
CA 19-9 – 19 392 U/ml. W badaniu ultrasonograficznym 
jamy brzusznej ujawniono kamicę pęcherzyka żółciowe-
go z pogrubieniem ściany i rozpoznano kamicze zapale-
nie pęcherzyka żółciowego. Rozpoznanie potwierdzał wy-
nik tomografii komputerowej jamy brzusznej. Włączono 
leczenie antybiotykami i po 11 dniach od zastosowanej te-
rapii stężenia CRP oraz CA 19-9 obniżyły się odpowiednio 
do 0,11 mg/dl i 1049 U/ml. Cholecystektomię wykonano 
po upływie 33 dni od rozpoczęcia leczenia antybiotykami. 
Operacja ujawniła zmieniony zapalnie pęcherzyk oraz 
obecność złogu w okolicy szyi pęcherzyka, nie stwierdzo-
no natomiast zmian sugerujących raka, co potwierdzono 
w badaniu histopatologicznym. Po upływie 21 dni od za-
biegu operacyjnego wartość CA 19-9 wynosiła 45 U/ml(14).
Shah i wsp. zaobserwowali wysokie stężenia marke-
ra CA 19-9 w rzadko występującym zespole Mirizziego. 
Opisali przypadek 51-letniego mężczyzny z wielolet-
nią historią nadużywania alkoholu, który został przyję-
ty do szpitala z utrzymującym się od 10 dni bólem brzu-
cha i postępującą żółtaczką z towarzyszącym ciemnym 
zabarwieniem moczu. Chory negował nudności, wymioty, 
gorączkę. W badaniu przedmiotowym stwierdzono znaczną 
hepatomegalię. Przy przyjęciu w badaniach krwi wykaza-
no znaczne podwyższenie parametrów wątrobowych (bili-
rubina – 18 mg/dl, AST – 167 U/l, ALT – 497 U/l, GGTP – 
1180 U/l). Wartość stężenia CA 19-9 wynosiła 4618 U/ml, 
a CEA – 2,4 ng/ml. W tomografii komputerowej stwier-
dzono obecność kamienia w świetle pęcherzyka żółcio-
wego i w dystalnym odcinku przewodu pęcherzykowego 
z poszerzeniem wewnątrzwątrobowych dróg żółciowych. 
Ultrasonografia endoskopowa (endoscopic ultrasonography, 
EUS) i ECPW potwierdziły obecność złogu o długości 
14 mm w przewodzie pęcherzykowym, powodującego ucisk 
na drogi żółciowe. W czasie ECPW wprowadzono protezę 
do dróg żółciowych, dzięki czemu uzyskano ustąpienie żół-
taczki i normalizację parametrów wątrobowych. Po miesią-
cu wykonano planową cholecystektomię. Badanie histopa-
tologiczne pobranego materiału wykluczyło występowanie 
zmian nowotworowych. Po zabiegu stężenia CA 19-9 były 
kontrolowane ambulatoryjnie i po kilku miesiącach 
od wykonanej cholecystektomii znajdowały się w grani-
cach normy(15).
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Doniesienia te wskazują na to, że na podstawie stężenia 
CA 19-9 nie można jednoznacznie potwierdzić lub wyklu-
czyć zmiany złośliwej. Bardzo wysokie stężenie CA 19-9 
może być spowodowane zmianą inną niż rak – w opisanych 
przypadkach były to głównie cholestaza uwarunkowana ła-
godnymi chorobami dróg żółciowych lub łagodne nowo-
twory jajnika oraz płuc. W celu potwierdzenia rozpoznania 
należy się wspomóc innymi narzędziami diagnostyczny-
mi, m.in. ultrasonografią, tomografią komputerową, a tak-
że, w określonych przypadkach, metodami inwazyjnymi. 
Ważne jest też monitorowanie stężenia CA 19-9 po ustąpie-
niu dolegliwości, gdyż jego długotrwały spadek przeważnie 
świadczy o rozpoznaniu zmiany o charakterze łagodnym, 
natomiast jego wzrost nasuwa podejrzenie zmiany złośli-
wej i wymaga dalszej diagnostyki.
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