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TRAVMADA 
LABORATUVAR

GIRIŞ

Travma, dünya çapında önde gelen bir mor-
talite nedenidir (1). Yalnızca Amerika Birleşik 
Devletleri’nde, her yıl 50 milyondan fazla hasta 
travma ile ilgili tıbbi bakım almaktadır ve travma, 
tüm yoğun bakım ünitesi (YBÜ) başvurularının 
yaklaşık %30’unu oluşturmaktadır (2,3). Farklı 
mekanizmalarla oluşan travmatik yaralanmalar 
küçük izole yaralardan çoklu organ sistemlerini 
içeren karmaşık yaralanmalara kadar geniş bir 
klinik durumla karşımıza çıkabilir.

Travma hastaları acil servise getirildiklerinde 
bir yandan ilk bakı ve ikincil bakı ile muayeneleri 
yapılırken bir yandan da intravenöz damar yolu 
açılarak kan tetkikleri için gerekli numuneler alı-
nır ve sıvı resusitasyonuna başlanır.

Yapılan kan tetkikleri genellikle nonspesi-
fik olup (hemogram, biyokimya testleri gibi) 
burada amaç kan tetkikleriyle tanı koymaktan 
ziyade hastanın klinik durumunun yönetilmesi 
suretiyle oluşabilecek mortalite ve morbidite-
nin önüne geçmektir. Travma hastalarında tüm 
laboratuvar testlerini istemek ne yararlı ne de 
maliyet-etkindir(4,5). Test, hastanın durumuna 
göre klinik şüpheye dayalı olarak gerçekleştiril-
meli ve yönetimi değiştirebilecek testlerle sınırlı 
olmalıdır.

İstenebilecek testler arasında hemogram, bi-
yokimyasal testler, koagülasyon testleri, kan gazı, 
kan grubu ve cross match, gebelik testi, alkol dü-
zeyi bulunmaktadır.

HEMOGRAM

WBC
Travmalı hastada WBC değerinin yüksek veya 

düşük olmasının spesifik bir önemi bulunma-
makta olup vücudun travmaya verdiği cevap ne-
ticesinde yüksek olması beklenir.

Hemoglobin
Travmalı hastalarda önlenebilir mortalitenin 

en yaygın nedeni kanamadır (6). Kanamayı gös-
teren en objektif laboratuvar bulgusu hemogram-
da bakılan hemoglobin miktarıdır. Hemoglobin 
özellikle henüz klinik bulgu vermeye başlamamış 
hafif hemorajik şokta daha kıymetli olup hemog-
lobin miktarındaki düşüş kanamanın varlığını 
destekler. Ciddi kanamalarda ise hastanın vital 
bulgularında değişiklikler saptanır kalp hızı ar-
tar, kan basıncı azalır (Tablo 1). 1 litre kristaloid 
sıvı replasmanına rağmen vital bulgularda düzel-
me yoksa hemoglobin sonucu beklenmeden kan 
transfüzyonuna başlanır.
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Hastanın gebe olduğunun bilinmemesi fizyo-
lojik olan değerlerin patolojik olarak algılanma-
sına veya gebenin vital bulgularının var olan kli-
niğinden daha hafif görünmesine sebep olacaktır. 
Bu durum hemorajik şokun maskelenmesine ne-
den olarak hastada hayati tehlike oluşturabilecek-
tir. (31)

Tablo 7. Gebe olan ve gebe olmayanlarda normal 
laboratuar parametreleri(11).

Değer Gebe Gebe olmayan
Hematokrit %32-42 %36-47
WBC sayımı 5000-12000 µL 4000-10000 µL
Kan gazı 
arteriel pH 7,40-7,45 7,35-7,45

Bikarbonat 17-22 mEqL 22-28 mEqL
PaCO2 25-30 mm Hg 30-40 mm Hg
PaO2 100-108 mm Hg 95-100 mm Hg
Fibrinojen 400-450 mg/dL 150-400 mg/dL

ALKOL TESTI

Travmalı hastada olayın adli yönü göz önün-
de bulundurularak alkol testi yapılmalıdır. Alkol 
kullanılmış olması hastanın genel durumunun 
daha da bozulmasına, Glaskow koma skorunun 
normalden düşük olmasına ayrıca kan gazında 
laktat miktarının artması gibi bazı laboratuar bul-
gularında değişikliğe sebep olacaktır.

Travmalı hastalarda hastanın klinik durumu 
veya hasta ve hasta yakınlarından alınan anam-
nez sonucunda bir şüphe oluşmuşsa laboratuvar 
istemlerine uyuşturucu paneli ve ilaç düzeyleri de 
eklenmelidir(32).
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