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İn t ravaskü le r kontrast maddeler, ekskretuvar 
ürograf i , anjiografi ve bilgisayarlı tomografi gibi tanı 
y ö n t e m l e r i n d e vazgeç i lmez bir konuma sahiptir. 

Üç iyod atomunun sıkıca bağ land ığ ı benzoik asit, 
1950'lerin o r t a l a r ı n d a n beri , t üm in t ravasküle r 
kontrast madde ( K M ) molekül le r in in kimyasal 
çatısını o l u ş t u r m a k t a d ı r . 

B u g ü n mevcut olan K M ' l e r , kimyasal yapı la r ına 
g ö r e 4 grupta incelenir: (1) 

1. İyonik monomerler 
2) İyonik monoasidik dimerler 
3. Non-iyonik monomerler 
4. Non-iyonik dimerler 

İyonik Monomerler 
Bunlara monomer denmesinin nedeni, bir tek 

benzen ha lkas ına sahip o lmala r ıd ı r . İyonik den­

mesinin sebebi ise, k a p s a m l a r ı n d a 2 iyonun bulun­

mas ıd ı r (Şekil 1). İ yon la rdan bir is i ( —) yük lüdür : 

A n y o n , 2,4, ve 6. pozisyonda 3 iyod atomu içerir . 

İyod, radyoopasiteyi sağlayan elementtir. 1. 

pozisyonda karboksil grubu vard ı r ve bu grup, sub-

araknoid toksisite o luş tu rdğu için, iyonik monomer­

ler myelografide kul lanı lmaz. Şekil l ' de , farklı 

iyonik monomerik K M ' l e r a ra s ındak i tek ayırıcı 

özelliğin R olarak gös te r i l en yan zincir lerden birinde 

o l d u ğ u n u gö rüyor sunuz . Bu yan zincir ler in yapısı , 

K M ' n i n diatrizoate (Urograf in , Urovison) , 

iothalamate (Conray), ioxithalamate (Telebrix) diye 

is imlendir i lmesini sağlar . Y a n i , K M ' l e r i n özell ikleri , 

R3 ve R5 radikallerinde küçük modifikasyonlar 

yap ı la rak değişt i r i lebi l i r ama, bunun anlamlı bir 

üs tün lük sağladığı söy lenemez . 

( + ) yüklü tarafta ise genellikle sodyum veya 
meglumine (methylglucamine) gibi katyonlar vard ı r . 
Ka tyon la r ın görevi iyodu t a ş ımak ve mo lekü lün 
ç ö z ü n ü r l ü ğ ü n ü a r t t ı rmak t ı r . 

İyonik K M ' l e r i n en öneml i dezavantaj ı os-
molal i te lcr inin çok yüksek o lmasıd ı r . Gerek anyon 
gerekse katyon osmotik pa r t ikü l l e rd i r ve aşırı os-
molar yük o luş tu ru r l a r . İdea l bir K M ' n i n os-
molalitesi düşük , radyoopasitesi yüksek o lmal ıd ı r . 
Bu noktada, osmolalite ve radyoopasite terimlerine 
açıklık getirmek yarar l ı o lacakt ı r . Osmolali te , 
solüsyon iç inde eriyen par t ikü l le r in sayısına 
(boyutuna deği l ) ; radyoopasite ise, so lüsyonun iyod 
konsantrasyonuna bağl ıd ı r . 

K M ' n i n osmotoksisitesinde, molekül ba ş ına 

düşen iyod a tomla r ın ın sayısı ile par t ikü l le r in sayısı 

Şekil 1. İyonik 
ioxithalamate. 

monomerler: diatrizoate. iothalamate, 
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a ras ındak i oran ö n e m taşır . İyonik monomerik 

K M ' l c r d e s ö z k o n u s u oran 1.5 tur (3/2). L i t e r a t ü r d e , 

oran ı 1.5 olan K M ' l e r e "osmolalitesi yüksek K M ' l e r " 

de denilmektedir . O r a n Ar t t ı kça , K M ' n i n Osmotok-

sisilesi Azal ı r (1). 

Osmolalitesi Düşük KM'ler 
İyod/par t ikü l oram 3 veya 6 olan K M ' l e r e 

"düşük osmolaliteli K M ' l e r " ad ı verilmektedir. Bu 

terimin k a p s a m ı n a , kimyasal yapı ve toksisiteleri 

b a k ı m ı n d a n büyük farklılıkları olan ü ç K M grubu 

girer: Non- iyonik monomerler, iyonik monoasidik 

dimerler ve non-iyonik dimerler. 

Non-Iyonik Monomerler 
B i r iyonik monomeri , non-iyonik bir monomerc 

çev i rmek için kimyasal y a p ı r n d a üç öneml i 

değişiklik yapı lması gerekir (1) (Şekil 2). 

1. Karboks i l grubu çıkarıl ır . 
2 . Karboks i l grubunun ç ıkar ı lması , ( + ) 

iyonunun bertaraf edilmesine de olanak verir. 
3. M o l e k ü l çevres indek i değişik yerlere 

b i r k a ç hidrofilik hidroksi l grubu bağlayarak , suda 
eriyebil ir l iğisağlanır . 

20 yıl önce , ilk kez kul lanı lan düşük osmolaliteli 

ve o ran ı 3 olan non-iyonik K M , metrizamide'dir . 

Me l r i zamide (Amipaquc ) , karboksil grubu 

çıkar ı lmış , suda erir l iğinin sağ lanmas ı için dör t 

hidroksi l grubu ek l enmiş üç iyodlu benzen 

ha lkas ıd ı r . Subaraknoid olarak güvenle uygulan­

mas ına olanak veren faktör, karboksil grubunun 

m o l e k ü l d e n uzaklaş t ı r ı lmış o lmas ıd ı r . G ö r ü l ü y o r k i , 

karboksil grubunun ayrı lmasıyla, intravenöz. ve 

nöroloj ik yan etkiler azal ıyor. 

Karboksi l grubu çıkarı ldığı takdirde, bununla 

b i r l ik le kalyonlar da m o l e k ü l d e n ayrılır. Böylelikle 

yüklü osmotik par t ikü l le r uzaklaş t ı r ı lmış olur ve 

hiperosmolariteye bağlı ağrı ve vazodilatasyon gibi 

yan etkiler hafifler. 

Mct r i zamide 'de hidroksi l g rup la r ı mo lekü lün 
bir ucunda yoğunlaşmış t ı r . Met r izamidc 'den son­
raki 2. jenerasyon non-iyonik monomerlerde ise, 
hidroksi l g rup la r ı mo lekü l çev re s inde eşit olarak 
yer leşmiş t i r (Şekil 3). B u , kemotoksisiteyi azaltan 
bir fak tördür . î o p r o m i d c (Ultravist) , iopamidol 
(Lopamiro) ve iohcxol (Omnipaque) gibi o ran ı 3 

olan non-iyonik K M ' l c r i n hiperosmolariteye bağlı 
yan etkileri daha seyrektir (1). 

Monoasidik Dimerler 
Dimer denince, m o l e k ü l d e 2 tane benzen 

halkasının o l d u ğ u n u anl ıyoruz . Böylelikle, anyon, 

altı iyod atomu içer i r . Benzen ha lka l a r ında bulunan 

ik i adet karboksi l grubundan bir is i non-iyonizan 

radikale çevr i le rek m o l e k ü l ü n monoasidik olması 

sağlanır . Karboks i l g r u p l a r ı n d a n bi r i çıkarı ldığı için 

osmolalitesi d ü ş ü k ve iyod/par t ikü l o ran ı 6/2 olan 
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lotrolan 
I Y O N I K M O N O A S ı D ı K D I M E R L E R 

(Oranı 3) 

— Solüsyonda 6 iyod atomır/2 iyon vardır. 
(6/2) 

— Molekülde 6 iyod atomu bulunur. 

— Molekülde 1 karboksil grubu ( - C O O ) 

ve 1 hidroksil grubu ( - O H ) yer alır. 

Şekil 4. İyonik monoasidik dimer. ioxaglate. Şekil 5. İyonik monoasidik dimcr. ioxaglate. 

K M elde edi lmiş olur. B u b a k ı m d a n , o ran ı 3 olana 

noniyonik monomerlere benzerler. 

Ioxaglate'in sodyum ve meglumine ile yaptığı tuz 

(Hexabrix) , anjiografi için uygun bir a jandır (Şekil 

4). A n c a k bir karboksi l grubu içerdiği için 

myelografide ku l lan ı lmaz (1,2). 

Non-İyonik Dimerler 
Benzen ha lka la r ıhdak i her ik i karboksil grubu 

non-iyonizan radikale çevr i le reke , daha düşük os-
molal i tel i , iyod/par t ikül oram 6/1 olan, non-iyonik 
dimerler gelişt ir i lmiştir (Şekil 5). B u g ü n , iotrolan ve 
iodixanol gibi K M ' l e r ü z e r i n d e ça l ı şmalar sü rmek­
tedir. B u n l a r ı n o ran ı 6 o l d u ğ u n d a n ş imdiye dek 
üre t i l en K M ' l e r iç inde en düşük osmotoksisiteye 
sahip o lma la r ına karşın, içerdikler i fazla sayıdaki 
hidroksi l grubu viskositelerini a r t t ı r m a k t a d ı r (1,2). 

Yan Etkiler 
K M ' l e r i n yan etkilerinin patogenezi tamamen 

açıkl ığa kavuşmamış t ı r . Reaksiyonlar üç başlık 

a l l ında toplanabilir: (2) 

1. Kemotoks ik reksiyonlar : Solüsyon içinde 
çok az miktarda bulunan serbest iyodun etkisiyle 
oluşabi l i r . İyod eksikl iğine bağl ı guvatr ı olanlar ve 
radyoaktif iyod uygulananlarda, serbest iyod hiper-
t i roidiyi indükleyebi l i r . M o d e r n ajanlar, çok seyrek 
olarak bu şeki lde toksisite o luş tu ru r l a r (2). 

2. Hiperosmolal i teye bağl ı reaksiyonlar : 
a) Eri t rosi t lerde k ü ç ü l m e ve se r t l e şme 
b) K a p i l l c r endotelin zedelenmesi 
c ) Kan-beyin engelinin bozu lmas ı ( K M ' n i n 

neden o lduğu endotel zedelenmesi sonucu 
meydana gelir.) 

d) A r t c r i o l l e r ve kapil lerlerde vazodilatasyon 
e) H i p e r v o l c m i 
0 K a l b fonksiyonlar ının etkilenmesi 

3. Etyoloj is i bil inmeyen reaksiyonlar (aller-
j i k ve anaflaktik) 

A l l c r j i k reaksiyonlar, K M dozundan 

bağımsızdı r . Sistemik belir t i ler i va rd ı r ve her tekrar­

da ortaya çıkabil ir . Anaf lakt ik reaksiyonlar, daha 

abar t ı l ıd ı r . K M ' n i n u y g u l a n m a s ı n d a n b i rkaç dakika 

sonra gel işen ve çoğun luk la fatal sonlanan şoka ben­

zer bir tablodur. K M ' l e r i n bu en korklan ve isten­

meyen etkilerinin m e k a n i z m a s ı n d a b i rçok etken 

sözkonusu olabil ir (2). 

a) Ant i j en IgE A n t i k o r immünolo j ik reak­
siyonu 

b) K M ' y e protein bağ l anmas ı 
c) Ase t i l kolinesteraz. inhibisyonu 
d) Vazoakt i f maddelerin sa l ınması (histamin, 

serotonin, bradikinin) 

e) Fizyolojik kaskat sistemlerinin aktivasyonu 
(kompleman, kinin, koagulasyon ve fibrinolitik sis­
tem.) 
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f) İ n c e l e m e n i n veya girişimin get i rdiği 

end i şe ve korku. 

Komplikasyonlar 

1. M i n o r Reaks iyonlar : Genel l ik le tedavi 
gerektirmeyen ve incelemeyi etkilemeyen hafif ve 
geçici yak ınmala rd ı r . G ö r ü l m e sıklığı %5-30 oran­
ları a r a s ında değ i şmek ted i r . Kolağrıs ı , sıcaklık 
hissi, terleme, bulant ı , kusma, kaşıntı , hafif ü r t iker , 
başağrıs ı , a ğ ı / d a metalik tat, mesane ve rektumu 
b o ş a l t m a isteği, simulasyon ve titreme gibi reak­
siyonlarda, hasta, reaksiyonunun kısa sürel i o lduğu 
konusunda ikna edi lmel idir (2,3). 

2 . O r t a Ş i d d e t t e k i Reaksiyonlar : M e d i k a l 
tedavi gerektiren ve/veya incelemeyi geciktiren 
reaks iyon la rd ı r . M i n o r reaks iyonlar ın biraz daha 
abart ı l ı lar ı , orta derecede hipotansiyon, hafif 
bronkospazm, yaygın eritem ve ür t iker , periorbital 
ö d e m gibi belirt i ler hem hastayı hem de doktoru 
tedirgin eder. Konvansiyoncl iyonik monomerierin 
intravenöz. injeksiyonunu takiben, bu tip reaksiyon­
ların insidansı %0.5-2 a r a s ı n d a d ı r (2,3). 

3 . Ş idde t l i Reaksiyonlar : A c i l medikal tedavi 
gerektiren ve hastada sekel b ı rakab i len bir 
komplikasyondur. %0.1 o r a n ı n d a görü lür . Bu denli 
seyrek gö rü lmes i doktoru genellikle hazırl ıksız 
olarak yakalar. Ş iddet l i reaksiyonlar a r a s ında , ağır 
bronkospazm, larinks ö d e m i , pulmoner ö d e m , 
konvülsiyon, bi l inç kaybı, kardiak aritmi, kar-
d iovasküle r kollaps ve kardiak arrest sayılabilir. 

Reaksiyonların Tedavisi 
Antihis taminikler , antijen-antikor reaksiyonu 

sebebi ile husule gelen histaminin açığa ç ıkmasını 

ön leyemez . Fakat histaminin kan d a m a r l a r ı , 

b ronş io l l e r ve d iğer nihai organlar üze r ine olan et­

kisine engel olarak reaks iyonlar ı k ı smen hafifletir. 

Ayr ıca , orta ş idde t t ek i ve ş iddet l i reaksiyonlarda, 

histaminden b a ş k a d iğer vazoaktif maddelerde rol 

oynad ığ ından , tedavide antihistaminikler yetersiz 

ka lmak tad ı r . 

Adrena l in , allerjik ve anaflaktik reaksiyonlarda 

(larinks ö d e m i , bronkospazm, vasküler kollaps gibi) 

ilk tercih edilecek i laçtır . 1/1000 0.5 ml . adrenalinin 

s u b k ü t a n uygu lanmas ı belir t i lerin hızla 

gerilemesinde yarar l ıd ı r (4). Tedavide takip 

edilecek yol şöyle olmal ıdı r ; 

1. Anaf lakt ik reaksiyonlarda (yaygın ür t iker 
ve eritem; bronkospazm; larinks ö d e m i ; pulmoner 
ö d e m gibi): 

a) A d r e n a l i n 1/1000 0.5 ml . subkü tan yolla 
uygulanır . 

b ) V e n ö z d ö n ü ş ü a r t t ı r m a k için has tan ın 
bacak la r ı yükseğe kaldırı l ı r . 

c) Solunum yol lar ının açık o lmas ına dikkat 
edil ir . Oksi jen verilebil ir . 

d) M e t i l prednisolon sodyum süksinat 40 mg. 
IV veya hidrokort izon 100 mg. IV uygulanabilir. 

e) B r o n k o s p a z m ı n devam ettiği hallerde, 
adrenalinin standart dozuna ek olarak 250 mg. 
aminofıl l in IV 5 dakika süreyle yavaş yavaş enjekte 
edi l i r ( G e r e k t i ğ i n d e , 10 dakikada zerk etmek 
koşuluyla 2 ampul -500 mg.- uygulanır . ) 

1) Pulmoner ö d e m d e tercihen IV furosemide 
kullanılabil ir . 

g) Lar inks ö d e m i n d e , adrenalin ve steroid-
lere ilaveten acilen trakeostomi yapı lması 
gerekebilir. 

h) Ü r t i k e r ve eritem gibi reaksiyonlarda an­
tihistaminikler k ı smen faydalı olabil ir (2-4). 

2. Konvüls iyon, 10-15 mg. diazepam ile 
kontrol a l t ında tutulur ( G e r e k t i ğ i n d e aynı doz. tek­
ra r lan ı r ) (2,3). 

3. Periferik do laş ım yetmezl iği ile bir l ikte 
olan hipotansiyonda: 

a) H a s t a n ı n başı , v ü c u d u n u n d iğer 
k ı s ımla r ından daha aşağ ıda olacak şeki lde sırt üs tü 
yatırılır. 

b) Meta ramino l (Aramine) ya da 
levarteranol (Levophcd) gibi vazopres sö r l e r 
uygulanır . 

c) H id rokor t i zon sodyum süks ina t 100-250 
mg. IV veri lebil ir . 

4. E ğ e r has t an ın nabz ı a l ınmıyor , rengi soluk 
veya siyanoze, pupi l la lar ı dilate ve fik.se ise, kar­
diak arrest şüphes i vardır . Kalıcı beyin hasar ın ı 
ö n l e m e k için 3-4 dakika iç inde eksternal kalb 
masajı ve yapay solunum için derhal harekete geçil­
melidir . 

Konvansiyoncl iyonik monomerik K M ' l c r i n I V 
injeksiyonunu takiben, b i ld i r i len mortalite o ran ı 
1/40.000 c iva r ındad ı r (2,3). 

Reaksiyonların Önlenmesi 
B u g ü n k ü koşu l la rda , hangi hastada nasıl bir 

komplikasyon olacağını ö n c e d e n belirleyen bir 
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y ö n t e m yoktur. İ n c e l e m e önces i , hastadan anamnez 
almak ve tehlikenin fa rk ında olmak çok m ü h i m d i r . 
Anamnez inde K M ' y e karşı reaksiyon tan ımlayan 
hastalar, allerjik bünyel i le r , as t ım, b ö b r e k ve kalb 
hastal ığı olanlar, diabetes mellitus, myelomatosis, 
feokromositoma, ortak hücre l i anemi, yen idoğan , 
yaşlı ve genel durumu bozuk hastalar (özell ikle iyi 
hidrate ed i lmemiş l e r s e ) , yüksek riskli olarak belir­
lenen grup iç inde yer a l ı r lar (5). 

A l l e r j i ve sensitivite hikayesi olanlarda, in­
celeme önces i ik i doz kor l ikosteroid kul lanı lması 
öner i lmiş t i r . Ancak , bunun da hiperosmolalite 
sonucu gel işen reaks iyonlar ı ön lemeyeceğ i ö n e 
s ü r ü l m e k t e d i r (5). R i s k l i grupta, inceleme için mut­
lak endikasyon varsa, osmolalitesi düşük K M ' l e r ku l ­
lanı lmal ıd ı r . 

Duyar l ı olan hastalarda, K M ' l e ı i n test doz­
lar ının da ş iddet l i reaksiyonlar o luş tu racağ ı görüşü 
va rd ı r (2,3). 

Radyografik teknik yeterli deği lse , bunu, 
K M ' n i n dozunu a r t t ı r m a k suretiyle telafi etmek 
d o ğ r u deği ldi r . C i d d i reaks iyonlar ın ins idansı , doz 
a r t t ıkça artar. 

İnjeksiyon yap ı ld ık tan sonraki dakikalarda has­
tayı yalnız baş ına b ı r a k m a m a l ı d ı r . Ş iddet l i reak­
siyonlar, her zaman olmasa da, çoğunluk la , KM in-
jeksiyonundan sonraki ilk 5 dakikada meydana gelir 
(6). 

Şiddet l i bir reaksiyon o l d u ğ u n d a , hastaya en 
büyük zarar reaksiyonun kendinden çok, bu konuda 
t ec rübes iz olan tıbbi personelin o l u ş t u r d u ğ u panik­
tir. T ü m ilgili ler, reaksiyonun erken bel ir t i ler ini 
t an ıma ve tedavi b a k ı m ı n d a n iyi eğit i lmiş o lmal ıd ı r . 
İ laç ve aletler, aci l kul lanım için el a l t ında haz ı r 
bu lunmal ıd ı r . Ş iddet l i yan etkilerin t an ınmas ı ve 
tedavisi a r a s ı n d a geçen dak ika la r ın ha s t an ın yaşamı 
ve ö l ü m ü a ras ındak i sınırı belirleyen faktör o lduğu 
unu tu lmama l ıd ı r . 
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