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I nsiilin pompalari kullanima girdigi 1974 yilindan bu yana

gelistirilerek bugiinkii durumuna ulagmustir. Giintimiizde
diinyada giderek artan sayida insiilin pompasi uygulan-
maktadir (1,2).

Tip 1 diyabetlilerde ¢ogunlukla otoimmiiniteye bagli olarak
beta hiicre destriiksiyonu sonucunda klinik olarak diyabet or-
taya ¢ikmaktadir. Bu nedenle tip 1 diyabetliler insiilin pompa
tedavisi uygulanan hastalarin 6nemli boliimiinii olusturmakta-
dir(3). Bugiin i¢in bu hastalarin tedavisinde temel kural ¢oklu
injeksiyon yontemi ile fizyolojik insiilin saliniminin analog
insiilinler kullanilarak saglanmaya calisilmasidir. Ancak bu
tedavi bigiminde giiniin degisik saatlerinde fizyolojik bazal in-
stilin saliniminin taklid edilememesi nedeniyle glisemik regii-
lasyonda basarili olunamamaktadir (4-7). Periferik yoldan bu
salinimi en iyi olusturan yontem taginabilir insiilin pompalar1
ile ciltalt1 analog insiilin infiizyonudur (6-7). Bu yolla hasta-
larin glisemik kontrolu normale yaklasmakta, akut ve kronik
komplikasyonlardan korunarak yasam kaliteleri arttirilmak-
tadir(8). Taginabilir insiilin pompas: endikasyonlar1 Tablo 1de
gorillmektedir (6-7).

Pompa ile ciltalt: pulsatil bazal insiilin infiizyonu daha az
insiilin dozlar1 ile daha iyi glisemik kontrol olusturmaktadr.
Coklu injeksiyon tedavisinde stk hipoglisemik atagi veya dawn
fenomeni olan diyabetlilerde pompa tedavisi bu problemleri
en aza orana indirebilmektedir(4-7). Yine kilo artis1 agisindan
pompa tedavisi avantaj olusturmaktadir(9-11). Giinde birden
fazla injeksiyondan, pompa tedavisinde 2-3 giinde bir injeksi-
yona gegis hastalarin yagam kalitesini olumlu etkilemektedir.
Ayrica 6glinler daha esnek zaman dilimlerine kaydirilabilmek-
tedir(9-11). Gebelik planlanan tip 1 diyabetli kadinlarda pom-
pa tedavisi bugiin en iyi yontem olarak kabul edilmektedir(12-
14). Son yillarda insiilin tedavisi gereken secilmis tip 2 diyabet-
liler de pompa tedavisi endikasyonu igine alinmaktadirlar(15).
Tiim bu avantajlarina karsin diyabetlilerde her zaman pompa
kullanim1 uygun olmayabilmektedir (Tablo 2).

Sekiz yag altindaki ¢ocuklarda, ileri derecede gorme ve isit-
me bozuklugu olanlar ile egitim diizeyi diisiik ve zeka geriligi
olan tip 1 ve tip 2 diyabetiklerde insiilin pompas: kullanilma-
malidir (16-18). Ciddi otonom néropatisi, son dénem bobrek

Tablo 1. insiilin pompasi endikasyonlan

yetmezligi, kronik sistemik hastaligi, malign hastalig1 olanlarda
obez diyabetiklerde ise karar1 diyabet ekibi vermelidir (16-18).
Klinigimizde sadece bazal infiizyon ile glisemisini normale ya-
kin kontrol ettigimiz renal yetmezlikli olgularimiz bulunmakta-
dir(7). Obez diyabetlilerde ise kateter ignesinin uygun segilmesi
pompa uygulanmasini kolaylastirabilmektedir (16-18).

Degerlendirme

Insiilin pompast uygulanacak hastanin ilk énce pompa
tedavisine uygunlugu degerlendirilir. Hazirlama déneminde
evde kan glukozu 6l¢iimii ve kayitlarin tutulmasi, diyabet ekibi
ile uyumun saglanmasini izleyen dénemde bazal ve bolus doz-
lar1 hesaplanir. Daha sonra insiilin dozu-gida iliskisi egitimi
yapilarak (karbonhidrat sayimi) hastaya pompa tanitilir. Pom-
pay1 olusturan elemanlar ve ayarlar1 6gretilerek hasta pompa
takilmaya hazir hale getirilir. Pompa ile ilgili gorsel ve yazili
dokiimanlar hasta ile birlikte degerlendirilerek hedefler belir-
lenir. Tiim bu islemlerin hospitalizasyon sirasinda yapilmasi
bagar1 oranini arttirmaktadir (7,16-18).

Insiilin pompa tedavisine baslama ve izlem

Giinde 8 kez kan glukozu 6l¢iimil ve sabah saat 03deki
olgiimlere gore bolus ve bazal dozlar bulunarak hastanin kendi
kendine bu dozlar1 hesaplamasi uygulamasina gegilir ($ekil 1).

GUNLUK INSULIN DOZU
(Cokln tedavi dowm %20-50 azaltilr)

0 50 BAYAL % 50 PREPRANDIAL
K O A
5-10 DAKIKA ONCE
Pre-postprandial kan ghikezu ve gece saat 03 'de l

olgtilen kan glukozuna givre bazal iz ayarlamr

Ognmdeki karbohidrata ve
postprandial kan glukozuna gore
doz ayarlanir

(degigik saatlerde farkh bazal huz)

Sekil 1. insiilin pompasi uygulamasinda giinliik insiilin dozlarinin
ayarlanmasi

Tablo 2. insiilin pompasi kullaniminin uygun olmadigi durumlar

¢ Glisemik kontrol saglanamayan diyabetlilerde.
¢ Coklu injeksiyon tedavisi uygulanan diyabetlilerde iyi glisemik kontrolun
saglanamamasi:
¢ Hipoglisemi
* Kilo artigi
¢ Dawn (safak) fenomeni
* Esnek yasam bicimi olan veya gastroparezi gibi glukoz absorbsiyonu degisken olan
diyabetlilerde
* Glisemik kontrolu kdtii veya iyi olan diyabetlilerde yasam kalitesinin arttiriimasi.
¢ Diger: Tip 2 diyabetliler, gebelik

8 yas altindaki tip 1 diyabetli cocuklarda
ileri derecede gérme ve isitme bozuklugu
Son dénem bdbrek yetmezligi?

Ciddi otonom noropati?

Egitim diizeyinin diisiik olmasi

Zeka geriligi

Obezite?

Komplikasyonlu tip 2 diyabetliler

Kronik sistemik hastalik?
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Bolus dozlar giinde 6glin basina 2-4 {inite, bazal dozlar
ise 0.1-0.2 U/saatten fazla arttirilmamalidir. Bazal hizin
genelde gece kontrinsiiliner sistemin aktive olmasindan
once arttirilmasi dawn fenomenini 6nlemede anahtar rol
oynamaktadir. Glin i¢inde saat 08'den sonra bazal hizin 0.1-
0.2 U/saat azaltilmasi giin igindeki hipoglisemik epizodlar1
onlemede 6nemlidir (6,7,16-18). Akut komplikasyonlardan
(ketoasidoz vd) korunma a¢isindan egitim tekrarlanarak
pekistirilmelidir(19). Daha sonra hastaya izlem ogretilir.
[zlemde ne zaman kan glukozu 6lgiimii yapilacagi ve kan
glukoz diizeyine gore doz ayarlanmasi yapilmasi ana Gge-
lerdir (6,7,16-18) (Tablo 3).

Insiilin pompast uygulanan diyabetikler 3-7 giin yatarak
izlendikten sonra taburcu edilerek poliklinik kontrollarina
alnmalidirlar. Bu kontrol kisa ve uzun dénemde periyodik
olarak diyabet ekibi ile birlikte yapilmalidir (6,7,16-18,20-22).
Genelde uygulanan ve klinigimizde de benimsedigimiz izlem
protokolu Tablo 4de goriilmektedir.

Insiilin pompasi uygulanan tiim diyabetliler pompa teda-
visi ile ilgili komplikasyonlar agisindan iyi egitilmeli ve ge-
rektiginde giliniin her saatinde diyabet ekibine ulasabilmelidir
(Tablo 5).

Bugiin kullanilan insiilin pompalarinda, pompa ile ilgili
komplikasyonlar ileri teknoloji iiriinlerine bagli olarak gok
nadir goriilmektedir. Kullanilan analog insiilinler ile lipo-
hipohipertrofi goriilme siklig1 ¢ok nadir olarak rapor edil-
mistir (20-22). Egitimin yeterli olmasi ve bir kez kullanilan
kateterler ile enfeksiyon ve abse olusumu engellenmektedir.

Tablo 3. insiilin pompasi uygulanmasindan sonra klinikte izlem
protokolu

. Giinliik Rutin
llk 2-3 giin (degisik giinlerde)
Uyandiktan sonra/ . d
kahvalti 6ncesi
Kahvaltidan 2 saat sonra . .
(Ogle yemegi oncesi . .
Ogle yemeginden 2 saat . .
sonra
Aksam yemeginden dnce . .
Aksam yemeginden 2 . .
saat sonra
Yatmadan dnce . .
Sabah saat 02:00-04:00 . Ayda bir defa

Tablo 4. insiilin pompasi uygulanan diyabetlilerde poliklinik izlem
protokolu
Giinliik

Her ay Her 3 ayda bir

* Diyabet ekibi ile mutlaka
goriisme

* Ketoasidoz
degerlendirmesi

* 2-6 kez kan glukozu
olclimi, (6zellikle
gece yatmadan + Kan glukozu

once)

* Saat03

e Egitimin tekrari ve
degerlendirme

. H!pogll_seml_ve . Alc

hiperglisemide

kendi ve yakinlarinin

girigimi

* 1giin giinde 8 él¢iim

KONGRESI

Insiilin pompasi ile tedavide en ¢ok dikkat edilmesi gereken
komplikasyonlar, ketoasidoz ve hipoglisemidir. Hipoglisemi,
hasta ve yakinlarinin egitimi, diyette karbonhidrat sayimi-
nin O6gretilmesi, bazal ve bolus dozlarinin pre-postprandial
glukoz diizeylerine gore ayarlanmasi ile 6nlenebilmektedir
(23,24). Ketoasidoz ise giinde 2-6 kez kan glukozu 6l¢iimi,
kateterin 2-3 giinde bir degistirilmesi ve hastaya diizeltme
bolusu uygulama egitimi verilmesi ile en az diizeye indirile-
bilmektedir (19-24).

Insiilin pompasi kullanan diyabetlilerde 6nerilen sorun
¢ozme algoritmi Sekil 2'de goriilmektedir (22-25).

Sonug olarak, insiilin pompast ile ciltalt: insiilin infiizyon
tedavisi bugiin 6zellikle tip 1 diyabetlilerde en iyi tedavi yonte-
mi olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarda kronik komplikas-
yonlar1 6nlemede en 6nemli hedef olan iyi glisemik kontrolu
saglamada insiilin pompalar1 klinik uygulamada ilk diisitinil-
mesi gereken tedavi yontemidir.

l Aglik Kan glukozu > 200 mg/dl l

[Polnpa Problemi ? l

| Evet |

| lime Problemi? |

Yer Problemi ? |

Rezervuar Problemi 7
Baglantida problem ?

(5]

5]

Igne, kateter ve
pompa verini degistiriniz

v

Pompay: tekrar programlayimiz,
yine sorun varsa
diyabet ekibini araymnz

Kateteri ve verini degigtiriniz

Tiim ¢oziilemeyen sorunlarda diyabet ekibi ile iligki kurunuz

Sekil 2. insiilin pompasi tedavisinde sorun algoritmi

Tablo 5. insiilin pompasi tedavisinde komplikasyonlar

¢ Malfonksiyon

— Pompa, Kateter, igne
— Alarm sisteminin yetersiz olmasi
— Kateterde insiilin presipitasyonu

¢ Cilt komplikasyonlari

— Lipohipertrofi

— Enfeksiyon - abse (S. Aureus, S. Epidermidis, Mycobakterium Fortuitum)
— Lokal insiilin allerjisi

— Kullanilan malzemelere allerji

* Ketoasidoz - hipoglisemi

¢ Diger
— Amiloidoz (nadir)
— AIA (nadir)
— Her ikisi de analog insiilinlerle bildirilmemistir.
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