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ip 1 diyabetik hastalar ve beta-hiicre harabiyeti gelisen Tip 2 diyabetik hastalar
Tinsijlin tedavisine ihtiya¢ duymaktadir. Bu hastalarda insiilin tedavisinde he-
def, hipoglisemiye neden olmadan optimal glisemik kontroliin saglanmasidir. fyi
bir metabolik kontroliin hastaligin uzun siireli komplikasyonlarini en aza indirdi-
gi ve diyabetik hastanin yasam stiresi ve yasam Kalitesini artirdig1 cesitli calisma-
larla gosterilmistir [1,2]. “The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)”
sonucunda Tip 1 diyabetik hastalarda kan sekerinin normal diizeye yakin tutulma-
styla komplikasyonlarin sikliginda azalma gozlenmistir [1]. DCCT grubundaki
adolesan ve erigkinlerin daha sonraki izlemleri, siki metabolik kontroliin, mikro-
vaskiiler komplikasyonlarin ¢nlenmesi ve ilerlemesi tizerindeki olumlu etkisinin
stirdigiini gostermis, bu nedenle de biittin Tip 1 diyabetlilere olanakli olan en ki-
sa stirede yogun tedavi baslanmasi ve HbAlc'nin %7 ya da altinda tutulmasi one-
rilmistir [3,4]. “UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)”de de benzer sonuclar bu-
lunmustur [2].

Normalde pankreas 24 saat boyunca bazal insiilin salgilar. Bazal insiilin ile he-
patik glikoz cikisi baskilanir ve yemek sonrasi glikoz diizeyi normal fizyolojik si-
nirlarda kalir. Gida alimi sonrasi postprandiyal glisemiyi kontrol altinda tutmak
icin yiiksek miktarda bolus insiilin salgilanir. Bolus instilin 2 fazlidir. Birinci faz 2-
5 dakika, ikinci faz ise 5-52 dakika stirer ve gida alimindan iki-dort saat sonra in-
siilin seviyesi normale doner. Ideal insiilin tedavisinde hedef, bu fizyolojik instilin
profilini taklit etmektir. Devamli subkiitan insilin infiizyon tedavisi, pratikte kul-
lanilan adiyla insiilin pompa tedavisi, diyabetik hastalarda bazal ve bolus insiili-
nin egzojen olarak en ideal sekilde verilmesini saglar.

iNSULIN POMPA TEDAVISiNiN TEMEL OZELLIKLERi

Insiilin pompasi ilk olarak 1976 yilinda gelistirilmistir [5]. Glikoz sensorii ige-
rip icermemesine gore, “acik devre” ve “kapali devre” sistemler olarak siniflandiri-
lir. Yapay pankreas: hedefleyen kapali devre sistemde bir glikoz sensor, insiilin
pompast ve olciilen glikoz degerine gore instlin verilmesini saglayan bir bilgisayar
kontrol sistemi vardir. Devamli glikoz monitdrizasyonu bilgisayara yonlendiril-
mekte ve insiilin bazal-bolus doz ayarlanmasi ve uygulamasi bilgisayar programi
ile yapilmaktadir. Bunlar heniiz implantasyon i¢in yeteri kadar kiiciik degildir.

Glintimiizde kullanilan insiilin pompast cep telefonu boyutlarinda bir agik
devre sistemdir. Insiilin pompasinin esasi, tasinabilir bir elektromekanik pompa
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araciligryla deri altina siirekli instilin vermeye dayan-
maktadir. insiilin pompasi kateter, 300 iiniteye kadar
insiilin alabilen bir hazne (bu hizli etkili instlin iceren
biiytiik bir enjektordiir) ve eksternal olarak bulunan bil-
gisayar sisteminden olusmaktadir. Kateter, subkiitan
olarak yerlestirilmekte ve iki-ti¢ glinde bir degistirilme-
si gerekmektedir. Cok hassas sekilde ayarlanmis bir
mekanizma ile enjektoriin pistonu asagi itilerek, bir in-
flizyon setinden (bir plastik tiip ve bir igne veya yumu-
sak bir teflon kaniil) insilini hastaya infiize eder. In-
flizyon seti subkiitan dokuya (siklikla karinda veya kol
ve bacaklarin iist kismi ve kalcalarda) yerlestirilmis diiz
veya egri bir igneye veya teflon katetere baglidir. En sa-
bit emilim karin cildinden gercgeklestigi icin karin bol-
gesi daha cok tercih edilmektedir. Gebeler uyluk veya
kalca bolgesini tercih edebilirler. Doku hasart veya
emilim problemlerini 6nlemek i¢in igne her defasinda,
bir 6nceki yerden en az 2.5 cm uzaga yerlestirilmelidir.
Sicak hava veya egzersiz gibi nedenlerle kateter etrafin-
daki alan terle 1slandiginda temizlenmeli ve kuru tu-
tulmalidir. Ignenin girdigi yer kizariklik, sislik, agri,
akint1 gibi infeksiyon semptomlar: yoniinden gozlen-
melidir. Baz1 pompalarda uzaktan kumanda ile bolus
verilebilmektedir. Bu 6zellik, yemekli toplant1 gibi du-
rumlarda hastalarin rahatsizlik hissetmeden bolus doz-
larini alabilmelerini saglamaktadir.

Insiilin pompa tedavisi adaylari, insiilin pompa
kullanimini teknik ve pratik olarak uygulayabilecek ye-
tenekte olmalidir. Insiilin pompa tedavisi baslanacak
hastalarin bu konuda deneyimli bir merkezde pom-
payla ilgili teknik egitimin yani sira, karbonhidrat sa-
yim1 ve buna gore bolus miktarini belirlemeyi, kan se-
keri yiiksekligine gore ek bolus dozu hesaplamayi, kan
sekeri dengesine ve giinliik yasamina gore bazal insi-
lin hiz1 ayarlamayi, hipoglisemi ve diyabetik ketoasi-
doz 6nlenmesi i¢in uyulacak kurallar1 da iceren insiilin
pompa tedavisi egitiminden gecmesi gerekir. Pompa
en fazla 60 dakika cikarilabilmekte, bu nedenle de has-
talarin pompayla birlikte yasamay1 ve uyumay1 6gren-
meleri gerekmektedir. Buna karsilik, insiilin pompa te-
davisi daha esnek bir yasam tarzi saglayarak yasam ka-
litesini olumlu yonde etkilemektedir [6,7].

INSULIN POMPA TEDAVISINDE BAZAL ve
BOLUS iNSULIN DOZLARININ DUZENLENMESI
Glinltimiizde insiilin pompa tedavisinde daha ¢ok
instilin lispro ve insiilin aspart kullanilmaktadir. Bu
analog insiilinlerin etki baslama stiresi 5-15 dakika, pik
etki bir-iki saat ve etki stiresi dort-alt1 saattir. Hastalar
instilin pompa tedavisine baslarken bazal ve bolus in-
stilin dozlar1 hesaplanmalidir. Bunun i¢in eger hasta
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daha onceden insiilin kullaniyorsa, giinliik insiilin do-
zu %20-30 azaltilarak veya hastanin viicut agirhigi 0.53
ile carpilarak giinliik insiilin dozu bulunur. Ideali her
iki yontemin de kullanilarak dogrulanmasidir. Giinliik
instilin dozunun %50’si bazal insilin ve %50’si ¢
ogtinde verilmek tizere bolus instilin olarak uygulanir.

Bazal insiilin acik doneminde endojen hepatik gli-
koz yapimini engelleyerek hiperglisemiyi onler. Insii-
lin pompast ile bazal insiilin sekresyonu hizl etkili in-
stilin analoglarinin siirekli infiizyonu ile saglanir. Bazal
instilin dozu 24’e boliinerek saatlik instilin dozu he-
saplanir. Daha sonra giinliik bazal doz sik a¢lik kan se-
keri takibiyle hedef kan sekerinden sapmalara gore he-
saplanir. Bazal instilin fizyolojik olarak giin icinde de-
giskenlik gosterebilir ve bu degiskenlik insiilin pompa-
larinda giin icinde farkli bazal insiilin dozlar1 ayarlana-
rak taklit edilebilir. Erigkinler i¢in baslangic kan sekeri
hedefleri genellikle preprandiyal 70-140 mg/dL arasin-
da, yatmadan 6nce 100-140 mg/dL arasinda ve sabah
saat 3'te 90 mg/dL'nin tstiindedir [1-8]. Gebelikte prep-
randiyal kan sekeri diizeyinin 60-90 mg/dL arasinda ol-
mast hedeflenir [9]. Hipoglisemiye karsi duyarsizligi
olanlarin preprandiyal kan sekeri diizeyleri 100-160
mg/dL arasinda tutulabilir [10].

Bolus instilin yemeklerden sonra insiilin ihtiyacini
karsilamak icin verilir. Glinliik insiilin dozunun %350
kadarini icerir. Baslangicta bu doz ti¢ 6gline boltiinerek
verilir. Ideal olarak doz karbonhidrat-insiilin oranina
gore hesaplanir. Karbonhidrat-insiilin oranini belirle-
mek icin [karbonhidrat-insiilin orani= 500/giinlik in-
stilin dozu] formtili kullanilir. Cikan say1 o kisi i¢in bir
tnite instilinin ka¢ gram karbonhidrat1 dengeleyebile-
cegini gosterir. Genellikle Tip 1 diyabetikler icin bu
oran 5-25 arasindadir ve Tip 2 diyabetikler icin 10-15
arasinda degisir. Uygulama yaparak hesaplanan oranin
test edilmesi gerekir. Eriskinler icin postprandiyal kan
sekeri 160 mg/dL'nin altinda olmalidir. Bolusun tipi
hizla verilen (standart bolus), belli bir zaman icinde
verilen (kare dalga bolus) (genellikle 30 dakika-2 saat)
veya her ikisinin kombinasyonu seklinde (cift dalga
bolus) olabilir. Standart bolus karbonhidrattan zengin,
yag ve protein icerigi az olan besinler i¢cin uygundur.
Kare dalga bolus yag ve protein icerigi fazla olup, kar-
bonhidrat icerigi cok diisiik olan besinlerde veya davet
yemekleri gibi 6gtintin uzun siireye yayilarak tiiketildi-
gi durumlarda uygulanabilir. Cift dalga bolus ise hem
karbonhidrat hem de yag ve protein icerigi fazla olan
gidalar icin uygun bir secenektir. Bu bolus tipinde bo-
lusun %S50-70 kadar standart bolus olarak uygulanir,
kalan miktar ise kare bolus olarak istenen siirede (bir-
alt1 saat) sabit hizla uygulanir.

HACETTEPE TIP DERGISI



Komplikasyonlarin azaltilmasi ve optimal glisemik
kontroliin saglanmasi ig¢in hastanin ag¢lik kan sekeri
diizeyleri 90-130 mg/dL, tokluk kan sekeri 100-160
mg/dL arasinda olmalidir. Bu diizeyleri saglamak icin
diizeltme dozlarina ihtiya¢ duyulabilir. Kan sekeri yiik-
sekliklerinde diizeltme dozunu hesaplamak icin [di-
zeltme dozu= 1800/instilin dozu| formilia kullanilir.
Cikan say1 o Kkisi icin bir tnite instilinin kan sekerini
kac¢ mg/dL disiirecegini gosterir.

iNSULIN POMPA TEDAVISI
KiMLERE UYGULANABILIR?

Tip 1 Diabetes mellitus

Tip 1 diyabette insiilin pompa tedavisi genel ola-
rak, bazal ve bolus insiilin tedavisini optimize etmek
ve glikoz dalgalanmalarini 6nlemek, diyabet kontroli-
ni iyilestirmek ve daha iyi HbAlc diizeyleri elde et-
mek, ciddi hipoglisemi ataklarini azaltmak amaciyla
tercih edilmektedir [7].

Tip 2 Diabetes mellitus

Tip 2 diyabetik hastalar ileri ddnemde beta hiicresi
kaybina bagl instilin ihtiyaci gosterebilirler [11,12]. Bu
hastalarda optimal glisemik kontrol saglanamadiginda
instilin pompa tedavisi kullanilabilir.

Gebelik

Gebelikte istenen siki glisemik kontroliin saglan-
mas1 ve devam ettirilebilmesi i¢in insiilin pompa teda-
visi idealdir [13,14]. Insiilin pompa tedavisi Tip 1 ve
Tip 2 diyabetli gebelerde veya gestasyonel diyabette
baslanabilir. Gebelikten 6nce baslanmasi 6nerilmekte-
dir, boylece insiilin pompasi ile doz ayarlamasinin ya-
pildig:1 donemde olabilecek glisemik varyasyonlardan
kacinilmais olur [15].

iNSULIN POMPA TEDAVISI igiN
HASTA SECiMiNDE KRITERLER
e Glisemik kontroliin iyi olmamasi (HbAlc > %7),

e Kan sekerinde biiyiik oynamalar olmasi,

e Coklu insiilin tedavisi ile glisemik kontroliin sag-
lanamamasi,

e Hastanin calisma diizeninde, aktivitesinde, 6gin
zamanlarinda giinden giine degisiklik olmas,

e Asir1 insiilin sensitivitesi ve/veya insiilin ihtiyaci-
nin ¢ok disiik olmasi (< 20 U/giin),

e Preprandiyal kan glikoz diizeylerinin biyiik oy-
namalar gostermesi ve genellikle > 140 mg/dL olmasi,

e Dawn fenomeni,
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e Sik hipoglisemiler, gece hipoglisemileri,
e Hipoglisemi semptomlarinin fark edilememesi,
e Gebelik veya gebeligin planlanmasi,

e Renal transplantasyondan sonra glisemik ve me-
tabolik kontroliin tam saglanamamasi,

e Kisinin pompa kullanimina mani olacak ciddi bir
hastalik veya sakatliginin olmamast,

e Evde kan glikoz dl¢timlerini yapabilmesi, kan gli-
koz diizeylerini degerlendirebilmesi, instilin dozlarini
ayarlayabilmesi,

e Gidalarla insiilin, aktivite ile kan glikoz diizeyleri
arasindaki iliskiyi kurabilmesi,

e Saglik kurulusu tarafindan diizenli takibinin yapi-
labilmesi.

iNSULIN POMPA TEDAVISINiN AVANTAJLARI

Hipoglisemi

Optimal glisemik kontroliin saglanmasinda hipog-
lisemi 6nemli bir engel teskil etmektedir. Hipoglisemi
gelisen hasta fazla karbonhidrat alarak hiperglisemiye
neden olabilmektedir. Bu nedenle hastanin kan sekeri
diizeylerinde biiylik oynamalar olmaktadir. Yineleyen
hipoglisemiler nedeniyle hastalarda kilo artis1 gozlene-
bilmektedir. Bir¢ok calisma, insiilin pompa tedavisi ile
daha iyi glisemik kontroliin saglanmasinin yani sira
daha az siklikta ciddi hipoglisemi gelistigini gostermis-
tir [16-18]. Hipoglisemi gelistiginde karbonhidrat alim1
yerine insiilin inflizyonu gecici olarak durdurularak
veya azaltilarak kilo alimi énlenebilmektedir. Ozet ola-
rak, instilin pompa tedavisi ile optimal glisemik kont-
rol saglanirken ciddi hipoglisemi ve sonrasinda fazla
gida alimu ile gelisen hiperglisemi ve kilo artis1 6nlene-
bilmektedir.

Glisemik kontrol

Hastalar ve hekimler hipoglisemi gelismesinden
korktuklar icin glikoz tedavi hedeflerine tam olarak
ulasamamaktadir. Insiilin pompa tedavisi ile hastalar
yemek ve egzersizlerinde daha esnek olabildikleri icin
daha iyi glisemik kontrol saglanabilmektedir. Insiilin
pompa tedavisi ile giin icinde degisen bazal insiilin ge-
reksinimi ¢ok hassas bir sekilde ayarlanabilir, boylece
gece olusan hipoglisemi ya da hiperglisemiler dnlene-
bilir ve degisik gida iceriklerine gore secilen bolus tip-
leri sayesinde tokluk kan sekerleri normale yakin sinir-
larda tutulabilir. Insiilin pompa tedavisinin ¢oklu insii-
lin tedavisine gore daha iyi glisemik kontrol sagladigi
bazi ¢alismalarda gosterilmistir [19-26]. Insiilin pompa
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tedavisi ile HbA1c diizeylerinde azalmanin yani sira gli-
semik oynamalarin azaldig1 ve daha diisiik aglik kan se-
keri dizeyleri saglandigi gosterilmistir [27-30].

Safak fenomeni

Insiilin eksikligi olan hastalarda safak fenomeni ge-
lisebilir. Sabah saatlerinde plazma glikoz diizeylerinde
yiikselme olur. Sabah saatlerinde kortizol ve biiylime
hormonu diizeylerinin artmasi ile daha fazla instilin sa-
linimina ihtiyac olur. Insiilin pompasi ile sabah saatle-
rinde bazal hiz arttirilarak plazma glikoz diizeyleri nor-
mal sinirlarda tutulabilir.

Yasam stilinde esneklik

Yasam stilinde esneklik insiilin pompa tedavisinin
en onemli avantajlarindandir. Hastalar 6giin saatlerin-
de, miktarlarinda ve iceriklerinde daha esnektirler. Bu
durum ozellikle sporcular, farkli vardiya saatlerinde ca-
lisanlar, sik seyahat edenler, farkli glinlerde farkli dere-
cede aktiviteleri olanlar i¢in 6énemlidir. Instilin pompa
tedavisindeki Tip 1 diyabetiklerin ¢oklu insiilin tedavi-
si alanlara gore yasam kalitelerinin, fiziksel performans-
larinin, psikolojik performanslarinin daha iyi oldugu
gosterilmistir [6].

iNSULIN POMPA TEDAVISININ DEZAVANTAJLARI

Ketoasidoz

Insiilin pompasinda kullanilan insiilinlerin hem et-
kisi kisadir, hem de cilt altina stirekli verilen doz ¢ok
kiictiktiir. Bu nedenle uzun etkili instilinlerin aksine
subkiitan depolanamaz. Herhangi bir nedenle pompa
calismadiginda ya da instilin uygulamasi kesintiye ug-
radiginda ketonemi ve diyabetik ketoasidoz daha ¢abuk
ortaya ¢ikar [31,32]. Insiilin uygulamasinin Kesintiye
ugramasi, Kateterin tikanmasi, biikiilmesi, enjeksiyon
bolgesinde absorpsiyonun bozulmasi, pil bitmesi, inst-
lin kartusunun bos olmas: gibi bircok nedene bagli ola-
bilir [33,34]. Genellikle insiilin uygulamasinin kesinti-
ye ugramasindan yaklasik 90 dakika sonra kan sekerin-
de yiikselme gozlenir, dort saat sonra ise dolasimda in-
siilin diizeyleri ¢ok diiser (4-8 mU/L). Bu durum hticre
icine glikoz gecisini olanaksiz hale getirir ve organizma
enerji kaynagi olarak yaglardan yararlanmaya baslar.
Yag yikimi olur ve keton cisimcikleri olusmaya baslar.
Keton cisimcikleri asit yapida oldugundan, instlin uy-
gulamasinin kesintiye ugramasindan yaklasik dort saat
sonra ketoasidoz ortaya c¢ikar. Hastalar giinde dort kez
kan sekerine bakarak ciddi diyabetik ketoasidozun ge-
lismesini 6nleyebilirler.
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Yerel reaksiyonlar

Insiilin pompa tedavisinde en ¢ok Kkarsilasilan
komplikasyon, infiizyon bolgesinde infeksiyondur ve
instilin pompa tedavisinin birakilmasina neden olan
faktorlerin basindadir [35-37]. Uygulama oncesi cilt te-
mizligine 6zen gosterilirse 6nlenebilir. Olustugu zaman
genellikle inflizyon yerinin degistirilmesi ve topikal
ve/veya sistemik antibiyotiklerin kullanimi ile tedavi
edilebilmektedir. Bircok vakada infeksiyon bakteriyeldir
ve genellikle Staphylococcus veya Streptococcus tiirleridir,
fakat Rhizomucor seliiliti de gozlenmistir [37,38]. Insiilin
pompast kullananlarin kronik Staphylococcus tasiyicisi
olup olmadigina dair c¢alismalar celiskilidir [39]. Nadi-
ren infeksiyon, seliilit veya cerrahi debridman gerekti-
ren apseye ilerleyebilir. Infeksiyon disinda infiizyon set-
leri veya bantlara bagli kontakt dermatit nadir de olsa
gorilebilmektedir [40,41]. Bazen kontakt dermatit insii-
lin pompa tedavisini biraktiracak kadar ciddi olabilmek-
tedir. Kontakt dermatitin tedavisinde aloe, E vitamini
iceren kremler veya kortikosteroidler faydali olabilir.

Maliyet

Insiilin pompa tedavisiyle ilgili en 6nemli sorun, te-
davi masraflarinin yiiksek olmasidir. Insiilin pompasi-
nin fiyatinin yiiksek olmasinin yani sira infiizyon seti-
nin ortalama iki-ti¢ glinde bir degistirilmesi gerekmek-
tedir, bu da tedavi maliyetini daha da arttirmaktadir.

DEVAMLI GLiIKOZ SENSORU ile BiRLIKTE
iNSULIN POMPA TEDAViISI

Ideal insiilin pompa sistemi kapali devre sistemdir.
Devamli glikoz sensori ile olgiilen kan sekeri instilin
pompasina iletilir ve pompa tarafindan uygun miktar-
da bazal ve bolus insiilin dozu ayarlanarak verilir. BOy-
lece hasta icin hedef kan sekeri diizeylerine ulasilir.
Boyle bir teknoloji ile mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlarin gelismesinde 6nemli yeri oldugu bi-
linen diurnal glisemik varyasyonlar azalir. Kapali devre
sistemin glikoz sensorii ve insiilin pompasindan olusan
her iki sistemi ayr1 ayr1 mevcuttur. Piyasada “Meditro-
nic Real-Time Paradigm 722" insiilin pompasi ve senso-
ri mevcuttur. Paradigm 722 de infiizyon seti ve sensor
abdomende farkli bolgelere yerlestirilir. Sensor interstis-
yel glikoz diizeylerini her 5 dakikada bir 6lcer ve insi-
lin pompasina iletir. Fakat iletilen veri ile instilin inftiz-
yonu yapilmaz. Pompa yiiksek ve diisik degerlerde
alarm vermek tizere programlanabilir. Alarm verildigi
zaman hasta glikoz degerini dogrulamak icin parmak-
tan kan sekerine bakar ve gerekli tedaviyi diizenler. Ol-
¢tim grafikleri bilgisayara yiiklenerek hastanin degisik
aktiviteler ve durumlardaki glisemik profili degerlendi-
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rilebilir. Pompa sensorleri 18 yas iizerinde olan hasta-
larda asagidaki durumlarda faydali olabilir.

DEVAMLI GLiIKOZ SENSORU iCiN
HASTA SECIMINDE KRITERLER
¢ Hipoglisemiye karsi duyarsizligi olanlarda,

e Kan glikozunda biiylik oynamalar olanlarda,

Gebelerde veya gebelik planlayanlarda,
e Aktif sporcularda,

e Bazi mesleklerde (Ornegin; vardiyali calisanlar,
doktorlar, polisler),

e Otonomik noropatisi olanlarda,

e Miyokard enfarktiisii, anjiyoplasti veya koroner
arter by-pass greft operasyonu gecirenlerde,

e Kronik bobrek yetmezligi olanlarda (optimal gli-
semik kontrolii saglamak ve hastalik progresyonunu
yavaslatmak icin).

Sonug olarak, instilin pompa tedavisi iyi glisemik
kontrol saglamasi, hipoglisemi sikli§in1 azaltmasi ve ya-
sam biciminde esneklik saglamasi nedeniyle secilmis
hasta gruplarinda etkili bir tedavi yontemidir. Tedavi-
den maksimum fayday: saglayabilmek i¢cin hem tibbi
yonden uygun hem de belirli entelektiiel diizeydeki
hastalarda ve hastanin bu konuda bilgi sahibi olan ve
hastay1 yonlendirecek bir ekiple devamli iletisim halin-
de olabilecegi bir ortamda kullanilmas: gerekmektedir.
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