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yetmezliği, kronik sistemik hastalığı, malign hastalığı olanlarda 
obez diyabetiklerde ise kararı diyabet ekibi vermelidir (16-18). 
Kliniğimizde sadece bazal infüzyon ile glisemisini normale ya-
kın kontrol ettiğimiz renal yetmezlikli olgularımız bulunmakta-
dır(7). Obez diyabetlilerde ise kateter iğnesinin uygun seçilmesi 
pompa uygulanmasını kolaylaştırabilmektedir (16-18).   

Değerlendirme
İnsülin pompası uygulanacak hastanın ilk önce pompa 

tedavisine uygunluğu değerlendirilir. Hazırlama döneminde 
evde kan glukozu ölçümü ve kayıtların tutulması, diyabet ekibi 
ile uyumun sağlanmasını izleyen dönemde bazal ve bolus doz-
ları hesaplanır. Daha sonra insülin dozu-gıda ilişkisi eğitimi 
yapılarak (karbonhidrat sayımı) hastaya pompa tanıtılır. Pom-
payı oluşturan elemanlar ve ayarları öğretilerek hasta pompa 
takılmaya hazır hale getirilir. Pompa ile ilgili görsel ve yazılı 
dökümanlar hasta ile birlikte değerlendirilerek hedefler belir-
lenir. Tüm bu işlemlerin hospitalizasyon sırasında yapılması 
başarı oranını arttırmaktadır (7,16-18).  

İnsülin pompa tedavisine başlama ve izlem
Günde 8 kez kan glukozu ölçümü ve sabah saat 03’deki 

ölçümlere göre bolus ve bazal dozlar bulunarak hastanın kendi 
kendine bu dozları hesaplaması uygulamasına geçilir (Şekil 1). 
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İ nsülin pompaları kullanıma girdiği 1974 yılından bu yana 
geliştirilerek bugünkü durumuna ulaşmıştır. Günümüzde 
dünyada giderek artan sayıda insülin pompası uygulan-

maktadır (1,2). 

Tip 1 diyabetlilerde çoğunlukla otoimmüniteye bağlı olarak 
beta hücre destrüksiyonu sonucunda klinik olarak diyabet or-
taya çıkmaktadır. Bu nedenle tip 1 diyabetliler insülin pompa 
tedavisi uygulanan hastaların önemli bölümünü oluşturmakta-
dır(3). Bugün için bu hastaların tedavisinde temel kural çoklu 
injeksiyon yöntemi ile fizyolojik insülin salınımının analog 
insülinler kullanılarak sağlanmaya çalışılmasıdır. Ancak bu 
tedavi biçiminde günün değişik saatlerinde fizyolojik bazal in-
sülin salınımının taklid edilememesi nedeniyle glisemik regü-
lasyonda başarılı olunamamaktadır (4-7). Periferik yoldan bu 
salınımı en iyi oluşturan yöntem taşınabilir insülin pompaları 
ile ciltaltı analog insülin infüzyonudur (6-7). Bu yolla hasta-
ların glisemik kontrolu normale yaklaşmakta, akut ve kronik 
komplikasyonlardan korunarak yaşam kaliteleri arttırılmak-
tadır(8). Taşınabilir insülin pompası endikasyonları Tablo 1’de 
görülmektedir (6-7).

Pompa ile ciltaltı pulsatil bazal insülin infüzyonu daha az 
insülin dozları ile daha iyi glisemik kontrol oluşturmaktadır. 
Çoklu injeksiyon tedavisinde sık hipoglisemik atağı veya dawn 
fenomeni olan diyabetlilerde pompa tedavisi bu problemleri 
en aza orana indirebilmektedir(4-7). Yine kilo artışı açısından 
pompa tedavisi avantaj oluşturmaktadır(9-11). Günde birden 
fazla injeksiyondan, pompa tedavisinde 2-3 günde bir injeksi-
yona geçiş hastaların yaşam kalitesini olumlu etkilemektedir. 
Ayrıca öğünler daha esnek zaman dilimlerine kaydırılabilmek-
tedir(9-11).  Gebelik planlanan tip 1 diyabetli kadınlarda pom-
pa tedavisi bugün en iyi yöntem olarak kabul edilmektedir(12-
14). Son yıllarda insülin tedavisi gereken seçilmiş tip 2 diyabet-
liler de pompa tedavisi endikasyonu içine alınmaktadırlar(15). 
Tüm bu avantajlarına karşın diyabetlilerde her zaman pompa 
kullanımı uygun olmayabilmektedir (Tablo 2).

Sekiz yaş altındaki çocuklarda, ileri derecede görme ve işit-
me bozukluğu olanlar ile eğitim düzeyi düşük ve zeka geriliği 
olan tip 1 ve tip 2 diyabetiklerde insülin pompası kullanılma-
malıdır (16-18). Ciddi otonom nöropatisi, son dönem böbrek Şekil 1. İnsülin pompası uygulamasında günlük insülin dozlarının 

ayarlanması

Tablo 1. İnsülin pompası endikasyonları

• Glisemik kontrol sağlanamayan diyabetlilerde. 
• Çoklu injeksiyon tedavisi uygulanan diyabetlilerde iyi glisemik kontrolun 
sağlanamaması:  

• Hipoglisemi
• Kilo artışı
• Dawn (şafak) fenomeni

• Esnek yaşam biçimi olan veya gastroparezi gibi glukoz absorbsiyonu değişken olan 
diyabetlilerde
• Glisemik kontrolu kötü veya iyi olan diyabetlilerde yaşam kalitesinin arttırılması.
• Diğer: Tip 2 diyabetliler, gebelik

Tablo 2. İnsülin pompası kullanımının uygun olmadığı durumlar

• 8 yaş altındaki tip 1 diyabetli çocuklarda
• İleri derecede görme ve işitme bozukluğu
• Son dönem böbrek yetmezliği?
• Ciddi otonom nöropati?
• Eğitim düzeyinin düşük olması
• Zeka geriliği
• Obezite?
• Komplikasyonlu tip 2 diyabetliler
• Kronik sistemik hastalık?
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Bolus dozlar günde öğün başına 2-4 ünite, bazal dozlar 
ise 0.1-0.2 Ü/saatten fazla arttırılmamalıdır. Bazal hızın 
genelde gece kontrinsüliner sistemin aktive olmasından 
önce arttırılması dawn fenomenini önlemede anahtar rol 
oynamaktadır. Gün içinde saat 08’den sonra bazal hızın 0.1-
0.2 Ü/saat azaltılması gün içindeki hipoglisemik epizodları 
önlemede önemlidir  (6,7,16-18). Akut komplikasyonlardan 
(ketoasidoz vd) korunma açısından eğitim tekrarlanarak 
pekiştirilmelidir(19). Daha sonra hastaya izlem öğretilir. 
İzlemde ne zaman kan glukozu ölçümü yapılacağı ve kan 
glukoz düzeyine göre doz ayarlanması  yapılması ana öge-
lerdir (6,7,16-18) (Tablo 3).

İnsülin pompası uygulanan diyabetikler 3-7 gün yatarak 
izlendikten sonra taburcu edilerek poliklinik kontrollarına 
alınmalıdırlar. Bu kontrol kısa ve uzun dönemde periyodik 
olarak diyabet ekibi ile birlikte yapılmalıdır (6,7,16-18,20-22). 
Genelde uygulanan ve kliniğimizde de benimsediğimiz izlem 
protokolu Tablo 4’de görülmektedir.

İnsülin pompası uygulanan tüm diyabetliler pompa teda-
visi ile ilgili komplikasyonlar açısından iyi eğitilmeli ve ge-
rektiğinde günün her saatinde diyabet ekibine ulaşabilmelidir  
(Tablo 5). 

Bugün kullanılan insülin pompalarında, pompa ile ilgili 
komplikasyonlar ileri teknoloji ürünlerine bağlı olarak çok 
nadir görülmektedir. Kullanılan analog insülinler ile lipo-
hipohipertrofi görülme sıklığı çok nadir olarak rapor edil-
miştir (20-22). Eğitimin yeterli  olması ve bir kez kullanılan 
kateterler ile enfeksiyon ve abse oluşumu engellenmektedir. 

İnsülin pompası ile tedavide en çok dikkat edilmesi gereken 
komplikasyonlar, ketoasidoz ve hipoglisemidir. Hipoglisemi, 
hasta ve yakınlarının eğitimi, diyette karbonhidrat sayımı-
nın öğretilmesi, bazal ve bolus dozlarının  pre-postprandial 
glukoz düzeylerine göre ayarlanması ile önlenebilmektedir 
(23,24). Ketoasidoz ise günde 2-6 kez kan glukozu ölçümü, 
kateterin 2-3 günde bir değiştirilmesi ve hastaya düzeltme 
bolusu uygulama eğitimi verilmesi ile en az düzeye indirile-
bilmektedir (19-24). 

İnsülin pompası kullanan diyabetlilerde önerilen sorun 
çözme algoritmi Şekil 2’de görülmektedir (22-25).

Sonuç olarak, insülin pompası ile ciltaltı insülin infüzyon 
tedavisi bugün özellikle tip 1 diyabetlilerde en iyi tedavi yönte-
mi olarak kabul edilmektedir. Bu hastalarda kronik komplikas-
yonları önlemede en önemli hedef olan iyi glisemik kontrolu 
sağlamada insülin pompaları klinik uygulamada ilk düşünül-
mesi gereken tedavi yöntemidir.

Şekil 2. İnsülin pompası tedavisinde sorun algoritmi

Tablo 3. İnsülin pompası uygulanmasından sonra klinikte izlem 
protokolu

İlk 2-3 gün
Günlük Rutin

(değişik günlerde)

Uyandıktan sonra/ 
kahvaltı öncesi

• •

Kahvaltıdan 2 saat sonra • •

Öğle yemeği öncesi • •

Öğle yemeğinden 2 saat 
sonra

• •

Akşam yemeğinden önce • •

Akşam yemeğinden 2 
saat sonra

• •

Yatmadan önce • •

Sabah saat 02:00-04:00 • Ayda bir defa

Tablo 4. İnsülin pompası uygulanan diyabetlilerde poliklinik izlem 
protokolu

Günlük Her ay Her 3 ayda bir

•  2-6 kez kan glukozu 
ölçümü, (özellikle 
gece yatmadan 
önce)

•  Hipoglisemi ve 
hiperglisemide 
kendi ve yakınlarının 
girişimi

•  Ketoasidoz 
değerlendirmesi

•  Kan glukozu

•  Saat 03

•  1 gün günde 8 ölçüm

•  Diyabet ekibi ile mutlaka 
görüşme

•  Eğitimin tekrarı ve 
değerlendirme

•  A1c

Tablo 5. İnsülin pompası tedavisinde komplikasyonlar

• Malfonksiyon

– Pompa, Kateter, İğne
– Alarm sisteminin yetersiz olması
– Kateterde insülin presipitasyonu

• Cilt komplikasyonları

– Lipohipertrofi
– Enfeksiyon - abse (S. Aureus, S. Epidermidis, Mycobakterium Fortuitum)
– Lokal insülin allerjisi
– Kullanılan malzemelere allerji

• Ketoasidoz - hipoglisemi

• Diğer

– Amiloidoz (nadir)
– AİA (nadir)
– Her ikisi de analog insülinlerle bildirilmemiştir.
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