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Tip 1 diyabetik hastalar ve beta-hücre harabiyeti gelişen Tip 2 diyabetik hastalar
insülin tedavisine ihtiyaç duymaktadır. Bu hastalarda insülin tedavisinde he-

def, hipoglisemiye neden olmadan optimal glisemik kontrolün sağlanmasıdır. İyi
bir metabolik kontrolün hastalığın uzun süreli komplikasyonlarını en aza indirdi-
ği ve diyabetik hastanın yaşam süresi ve yaşam kalitesini artırdığı çeşitli çalışma-
larla gösterilmiştir [1,2]. “The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)”
sonucunda Tip 1 diyabetik hastalarda kan şekerinin normal düzeye yakın tutulma-
sıyla komplikasyonların sıklığında azalma gözlenmiştir [1]. DCCT grubundaki
adölesan ve erişkinlerin daha sonraki izlemleri, sıkı metabolik kontrolün, mikro-
vasküler komplikasyonların önlenmesi ve ilerlemesi üzerindeki olumlu etkisinin
sürdüğünü göstermiş, bu nedenle de bütün Tip 1 diyabetlilere olanaklı olan en kı-
sa sürede yoğun tedavi başlanması ve HbA1c'nin %7 ya da altında tutulması öne-
rilmiştir [3,4]. “UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)”de de benzer sonuçlar bu-
lunmuştur [2].

Normalde pankreas 24 saat boyunca bazal insülin salgılar. Bazal insülin ile he-
patik glikoz çıkışı baskılanır ve yemek sonrası glikoz düzeyi normal fizyolojik sı-
nırlarda kalır. Gıda alımı sonrası postprandiyal glisemiyi kontrol altında tutmak
için yüksek miktarda bolus insülin salgılanır. Bolus insülin 2 fazlıdır. Birinci faz 2-
5 dakika, ikinci faz ise 5-52 dakika sürer ve gıda alımından iki-dört saat sonra in-
sülin seviyesi normale döner. İdeal insülin tedavisinde hedef, bu fizyolojik insülin
profilini taklit etmektir. Devamlı subkütan insülin infüzyon tedavisi, pratikte kul-
lanılan adıyla insülin pompa tedavisi, diyabetik hastalarda bazal ve bolus insüli-
nin egzojen olarak en ideal şekilde verilmesini sağlar.

‹NSÜL‹N POMPA TEDAV‹S‹N‹N TEMEL ÖZELL‹KLER‹
İnsülin pompası ilk olarak 1976 yılında geliştirilmiştir [5]. Glikoz sensörü içe-

rip içermemesine göre, “açık devre” ve “kapalı devre” sistemler olarak sınıflandırı-
lır. Yapay pankreası hedefleyen kapalı devre sistemde bir glikoz sensör, insülin
pompası ve ölçülen glikoz değerine göre insülin verilmesini sağlayan bir bilgisayar
kontrol sistemi vardır. Devamlı glikoz monitörizasyonu bilgisayara yönlendiril-
mekte ve insülin bazal-bolus doz ayarlanması ve uygulaması bilgisayar programı
ile yapılmaktadır. Bunlar henüz implantasyon için yeteri kadar küçük değildir. 

Günümüzde kullanılan insülin pompası cep telefonu boyutlarında bir açık
devre sistemdir. İnsülin pompasının esası, taşınabilir bir elektromekanik pompa
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aracılığıyla deri altına sürekli insülin vermeye dayan-
maktadır. İnsülin pompası kateter, 300 üniteye kadar
insülin alabilen bir hazne (bu hızlı etkili insülin içeren
büyük bir enjektördür) ve eksternal olarak bulunan bil-
gisayar sisteminden oluşmaktadır. Kateter, subkütan
olarak yerleştirilmekte ve iki-üç günde bir değiştirilme-
si gerekmektedir. Çok hassas şekilde ayarlanmış bir
mekanizma ile enjektörün pistonu aşağı itilerek, bir in-
füzyon setinden (bir plastik tüp ve bir iğne veya yumu-
şak bir teflon kanül) insülini hastaya infüze eder. İn-
füzyon seti subkütan dokuya (sıklıkla karında veya kol
ve bacakların üst kısmı ve kalçalarda) yerleştirilmiş düz
veya eğri bir iğneye veya teflon katetere bağlıdır. En sa-
bit emilim karın cildinden gerçekleştiği için karın böl-
gesi daha çok tercih edilmektedir. Gebeler uyluk veya
kalça bölgesini tercih edebilirler. Doku hasarı veya
emilim problemlerini önlemek için iğne her defasında,
bir önceki yerden en az 2.5 cm uzağa yerleştirilmelidir.
Sıcak hava veya egzersiz gibi nedenlerle kateter etrafın-
daki alan terle ıslandığında temizlenmeli ve kuru tu-
tulmalıdır. İğnenin girdiği yer kızarıklık, şişlik, ağrı,
akıntı gibi infeksiyon semptomları yönünden gözlen-
melidir. Bazı pompalarda uzaktan kumanda ile bolus
verilebilmektedir. Bu özellik, yemekli toplantı gibi du-
rumlarda hastaların rahatsızlık hissetmeden bolus doz-
larını alabilmelerini sağlamaktadır. 

İnsülin pompa tedavisi adayları, insülin pompa
kullanımını teknik ve pratik olarak uygulayabilecek ye-
tenekte olmalıdır. İnsülin pompa tedavisi başlanacak
hastaların bu konuda deneyimli bir merkezde pom-
payla ilgili teknik eğitimin yanı sıra, karbonhidrat sa-
yımı ve buna göre bolus miktarını belirlemeyi, kan şe-
keri yüksekliğine göre ek bolus dozu hesaplamayı, kan
şekeri dengesine ve günlük yaşamına göre bazal insü-
lin hızı ayarlamayı, hipoglisemi ve diyabetik ketoasi-
doz önlenmesi için uyulacak kuralları da içeren insülin
pompa tedavisi eğitiminden geçmesi gerekir. Pompa
en fazla 60 dakika çıkarılabilmekte, bu nedenle de has-
taların pompayla birlikte yaşamayı ve uyumayı öğren-
meleri gerekmektedir. Buna karşılık, insülin pompa te-
davisi daha esnek bir yaşam tarzı sağlayarak yaşam ka-
litesini olumlu yönde etkilemektedir [6,7].

‹NSÜL‹N POMPA TEDAV‹S‹NDE BAZAL ve
BOLUS ‹NSÜL‹N DOZLARININ DÜZENLENMES‹

Günümüzde insülin pompa tedavisinde daha çok
insülin lispro ve insülin aspart kullanılmaktadır. Bu
analog insülinlerin etki başlama süresi 5-15 dakika, pik
etki bir-iki saat ve etki süresi dört-altı saattir. Hastalar
insülin pompa tedavisine başlarken bazal ve bolus in-
sülin dozları hesaplanmalıdır. Bunun için eğer hasta

daha önceden insülin kullanıyorsa, günlük insülin do-
zu %20-30 azaltılarak veya hastanın vücut ağırlığı 0.53
ile çarpılarak günlük insülin dozu bulunur. İdeali her
iki yöntemin de kullanılarak doğrulanmasıdır. Günlük
insülin dozunun %50’si bazal insülin ve %50’si üç
öğünde verilmek üzere bolus insülin olarak uygulanır. 

Bazal insülin açlık döneminde endojen hepatik gli-
koz yapımını engelleyerek hiperglisemiyi önler. İnsü-
lin pompası ile bazal insülin sekresyonu hızlı etkili in-
sülin analoglarının sürekli infüzyonu ile sağlanır. Bazal
insülin dozu 24’e bölünerek saatlik insülin dozu he-
saplanır. Daha sonra günlük bazal doz sık açlık kan şe-
keri takibiyle hedef kan şekerinden sapmalara göre he-
saplanır. Bazal insülin fizyolojik olarak gün içinde de-
ğişkenlik gösterebilir ve bu değişkenlik insülin pompa-
larında gün içinde farklı bazal insülin dozları ayarlana-
rak taklit edilebilir. Erişkinler için başlangıç kan şekeri
hedefleri genellikle preprandiyal 70-140 mg/dL arasın-
da, yatmadan önce 100-140 mg/dL arasında ve sabah
saat 3’te 90 mg/dL’nin üstündedir [1-8]. Gebelikte prep-
randiyal kan şekeri düzeyinin 60-90 mg/dL arasında ol-
ması hedeflenir [9]. Hipoglisemiye karşı duyarsızlığı
olanların preprandiyal kan şekeri düzeyleri 100-160
mg/dL arasında tutulabilir [10].

Bolus insülin yemeklerden sonra insülin ihtiyacını
karşılamak için verilir. Günlük insülin dozunun %50
kadarını içerir. Başlangıçta bu doz üç öğüne bölünerek
verilir. İdeal olarak doz karbonhidrat-insülin oranına
göre hesaplanır. Karbonhidrat-insülin oranını belirle-
mek için [karbonhidrat-insülin oranı= 500/günlük in-
sülin dozu] formülü kullanılır. Çıkan sayı o kişi için bir
ünite insülinin kaç gram karbonhidratı dengeleyebile-
ceğini gösterir. Genellikle Tip 1 diyabetikler için bu
oran 5-25 arasındadır ve Tip 2 diyabetikler için 10-15
arasında değişir. Uygulama yaparak hesaplanan oranın
test edilmesi gerekir. Erişkinler için postprandiyal kan
şekeri 160 mg/dL’nin altında olmalıdır. Bolusun tipi
hızla verilen (standart bolus), belli bir zaman içinde
verilen (kare dalga bolus) (genellikle 30 dakika-2 saat)
veya her ikisinin kombinasyonu şeklinde (çift dalga
bolus) olabilir. Standart bolus karbonhidrattan zengin,
yağ ve protein içeriği az olan besinler için uygundur.
Kare dalga bolus yağ ve protein içeriği fazla olup, kar-
bonhidrat içeriği çok düşük olan besinlerde veya davet
yemekleri gibi öğünün uzun süreye yayılarak tüketildi-
ği durumlarda uygulanabilir. Çift dalga bolus ise hem
karbonhidrat hem de yağ ve protein içeriği fazla olan
gıdalar için uygun bir seçenektir. Bu bolus tipinde bo-
lusun %50-70 kadarı standart bolus olarak uygulanır,
kalan miktar ise kare bolus olarak istenen sürede (bir-
altı saat) sabit hızla uygulanır.
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Komplikasyonların azaltılması ve optimal glisemik
kontrolün sağlanması için hastanın açlık kan şekeri
düzeyleri 90-130 mg/dL, tokluk kan şekeri 100-160
mg/dL arasında olmalıdır. Bu düzeyleri sağlamak için
düzeltme dozlarına ihtiyaç duyulabilir. Kan şekeri yük-
sekliklerinde düzeltme dozunu hesaplamak için [dü-
zeltme dozu= 1800/insülin dozu] formülü kullanılır.
Çıkan sayı o kişi için bir ünite insülinin kan şekerini
kaç mg/dL düşüreceğini gösterir.

‹NSÜL‹N POMPA TEDAV‹S‹
K‹MLERE UYGULANAB‹L‹R?

Tip 1 Diabetes mellitus

Tip 1 diyabette insülin pompa tedavisi genel ola-
rak, bazal ve bolus insülin tedavisini optimize etmek
ve glikoz dalgalanmalarını önlemek, diyabet kontrolü-
nü iyileştirmek ve daha iyi HbA1c düzeyleri elde et-
mek, ciddi hipoglisemi ataklarını azaltmak amacıyla
tercih edilmektedir [7].

Tip 2 Diabetes mellitus

Tip 2 diyabetik hastalar ileri dönemde beta hücresi
kaybına bağlı insülin ihtiyacı gösterebilirler [11,12]. Bu
hastalarda optimal glisemik kontrol sağlanamadığında
insülin pompa tedavisi kullanılabilir.

Gebelik

Gebelikte istenen sıkı glisemik kontrolün sağlan-
ması ve devam ettirilebilmesi için insülin pompa teda-
visi idealdir [13,14]. İnsülin pompa tedavisi Tip 1 ve
Tip 2 diyabetli gebelerde veya gestasyonel diyabette
başlanabilir. Gebelikten önce başlanması önerilmekte-
dir, böylece insülin pompası ile doz ayarlamasının ya-
pıldığı dönemde olabilecek glisemik varyasyonlardan
kaçınılmış olur [15].

‹NSÜL‹N POMPA TEDAV‹S‹ ‹Ç‹N
HASTA SEÇ‹M‹NDE KR‹TERLER

• Glisemik kontrolün iyi olmaması (HbA1c > %7),

• Kan şekerinde büyük oynamalar olması,

• Çoklu insülin tedavisi ile glisemik kontrolün sağ-
lanamaması,

• Hastanın çalışma düzeninde, aktivitesinde, öğün
zamanlarında günden güne değişiklik olması,

• Aşırı insülin sensitivitesi ve/veya insülin ihtiyacı-
nın çok düşük olması (< 20 U/gün),

• Preprandiyal kan glikoz düzeylerinin büyük oy-
namalar göstermesi ve genellikle > 140 mg/dL olması,

• Dawn fenomeni,

• Sık hipoglisemiler, gece hipoglisemileri,

• Hipoglisemi semptomlarının fark edilememesi,

• Gebelik veya gebeliğin planlanması,

• Renal transplantasyondan sonra glisemik ve me-
tabolik kontrolün tam sağlanamaması,

• Kişinin pompa kullanımına mani olacak ciddi bir
hastalık veya sakatlığının olmaması,

• Evde kan glikoz ölçümlerini yapabilmesi, kan gli-
koz düzeylerini değerlendirebilmesi, insülin dozlarını
ayarlayabilmesi,

• Gıdalarla insülin, aktivite ile kan glikoz düzeyleri
arasındaki ilişkiyi kurabilmesi,

• Sağlık kuruluşu tarafından düzenli takibinin yapı-
labilmesi.

‹NSÜL‹N POMPA TEDAV‹S‹N‹N AVANTAJLARI

Hipoglisemi

Optimal glisemik kontrolün sağlanmasında hipog-
lisemi önemli bir engel teşkil etmektedir. Hipoglisemi
gelişen hasta fazla karbonhidrat alarak hiperglisemiye
neden olabilmektedir. Bu nedenle hastanın kan şekeri
düzeylerinde büyük oynamalar olmaktadır. Yineleyen
hipoglisemiler nedeniyle hastalarda kilo artışı gözlene-
bilmektedir. Birçok çalışma, insülin pompa tedavisi ile
daha iyi glisemik kontrolün sağlanmasının yanı sıra
daha az sıklıkta ciddi hipoglisemi geliştiğini göstermiş-
tir [16-18]. Hipoglisemi geliştiğinde karbonhidrat alımı
yerine insülin infüzyonu geçici olarak durdurularak
veya azaltılarak kilo alımı önlenebilmektedir. Özet ola-
rak, insülin pompa tedavisi ile optimal glisemik kont-
rol sağlanırken ciddi hipoglisemi ve sonrasında fazla
gıda alımı ile gelişen hiperglisemi ve kilo artışı önlene-
bilmektedir.

Glisemik kontrol

Hastalar ve hekimler hipoglisemi gelişmesinden
korktukları için glikoz tedavi hedeflerine tam olarak
ulaşamamaktadır. İnsülin pompa tedavisi ile hastalar
yemek ve egzersizlerinde daha esnek olabildikleri için
daha iyi glisemik kontrol sağlanabilmektedir. İnsülin
pompa tedavisi ile gün içinde değişen bazal insülin ge-
reksinimi çok hassas bir şekilde ayarlanabilir, böylece
gece oluşan hipoglisemi ya da hiperglisemiler önlene-
bilir ve değişik gıda içeriklerine göre seçilen bolus tip-
leri sayesinde tokluk kan şekerleri normale yakın sınır-
larda tutulabilir. İnsülin pompa tedavisinin çoklu insü-
lin tedavisine göre daha iyi glisemik kontrol sağladığı
bazı çalışmalarda gösterilmiştir [19-26]. İnsülin pompa



tedavisi ile HbA1c düzeylerinde azalmanın yanı sıra gli-
semik oynamaların azaldığı ve daha düşük açlık kan şe-
keri düzeyleri sağlandığı gösterilmiştir [27-30].

Şafak fenomeni

İnsülin eksikliği olan hastalarda şafak fenomeni ge-
lişebilir. Sabah saatlerinde plazma glikoz düzeylerinde
yükselme olur. Sabah saatlerinde kortizol ve büyüme
hormonu düzeylerinin artması ile daha fazla insülin sa-
lınımına ihtiyaç olur. İnsülin pompası ile sabah saatle-
rinde bazal hız arttırılarak plazma glikoz düzeyleri nor-
mal sınırlarda tutulabilir.

Yaşam stilinde esneklik

Yaşam stilinde esneklik insülin pompa tedavisinin
en önemli avantajlarındandır. Hastalar öğün saatlerin-
de, miktarlarında ve içeriklerinde daha esnektirler. Bu
durum özellikle sporcular, farklı vardiya saatlerinde ça-
lışanlar, sık seyahat edenler, farklı günlerde farklı dere-
cede aktiviteleri olanlar için önemlidir. İnsülin pompa
tedavisindeki Tip 1 diyabetiklerin çoklu insülin tedavi-
si alanlara göre yaşam kalitelerinin, fiziksel performans-
larının, psikolojik performanslarının daha iyi olduğu
gösterilmiştir [6].

‹NSÜL‹N POMPA TEDAV‹S‹N‹N DEZAVANTAJLARI

Ketoasidoz

İnsülin pompasında kullanılan insülinlerin hem et-
kisi kısadır, hem de cilt altına sürekli verilen doz çok
küçüktür. Bu nedenle uzun etkili insülinlerin aksine
subkütan depolanamaz. Herhangi bir nedenle pompa
çalışmadığında ya da insülin uygulaması kesintiye uğ-
radığında ketonemi ve diyabetik ketoasidoz daha çabuk
ortaya çıkar [31,32]. İnsülin uygulamasının kesintiye
uğraması, kateterin tıkanması, bükülmesi, enjeksiyon
bölgesinde absorpsiyonun bozulması, pil bitmesi, insü-
lin kartuşunun boş olması gibi birçok nedene bağlı ola-
bilir [33,34]. Genellikle insülin uygulamasının kesinti-
ye uğramasından yaklaşık 90 dakika sonra kan şekerin-
de yükselme gözlenir, dört saat sonra ise dolaşımda in-
sülin düzeyleri çok düşer (4-8 mU/L). Bu durum hücre
içine glikoz geçişini olanaksız hale getirir ve organizma
enerji kaynağı olarak yağlardan yararlanmaya başlar.
Yağ yıkımı olur ve keton cisimcikleri oluşmaya başlar.
Keton cisimcikleri asit yapıda olduğundan, insülin uy-
gulamasının kesintiye uğramasından yaklaşık dört saat
sonra ketoasidoz ortaya çıkar. Hastalar günde dört kez
kan şekerine bakarak ciddi diyabetik ketoasidozun ge-
lişmesini önleyebilirler.

Yerel reaksiyonlar

İnsülin pompa tedavisinde en çok karşılaşılan
komplikasyon, infüzyon bölgesinde infeksiyondur ve
insülin pompa tedavisinin bırakılmasına neden olan
faktörlerin başındadır [35-37]. Uygulama öncesi cilt te-
mizliğine özen gösterilirse önlenebilir. Oluştuğu zaman
genellikle infüzyon yerinin değiştirilmesi ve topikal
ve/veya sistemik antibiyotiklerin kullanımı ile tedavi
edilebilmektedir. Birçok vakada infeksiyon bakteriyeldir
ve genellikle Staphylococcus veya Streptococcus türleridir,
fakat Rhizomucor selüliti de gözlenmiştir [37,38]. İnsülin
pompası kullananların kronik Staphylococcus taşıyıcısı
olup olmadığına dair çalışmalar çelişkilidir [39]. Nadi-
ren infeksiyon, selülit veya cerrahi debridman gerekti-
ren apseye ilerleyebilir. İnfeksiyon dışında infüzyon set-
leri veya bantlara bağlı kontakt dermatit nadir de olsa
görülebilmektedir [40,41]. Bazen kontakt dermatit insü-
lin pompa tedavisini bıraktıracak kadar ciddi olabilmek-
tedir. Kontakt dermatitin tedavisinde aloe, E vitamini
içeren kremler veya kortikosteroidler faydalı olabilir. 

Maliyet

İnsülin pompa tedavisiyle ilgili en önemli sorun, te-
davi masraflarının yüksek olmasıdır. İnsülin pompası-
nın fiyatının yüksek olmasının yanı sıra infüzyon seti-
nin ortalama iki-üç günde bir değiştirilmesi gerekmek-
tedir, bu da tedavi maliyetini daha da arttırmaktadır. 

DEVAMLI GL‹KOZ SENSÖRÜ ile B‹RL‹KTE
‹NSÜL‹N POMPA TEDAV‹S‹

İdeal insülin pompa sistemi kapalı devre sistemdir.
Devamlı glikoz sensörü ile ölçülen kan şekeri insülin
pompasına iletilir ve pompa tarafından uygun miktar-
da bazal ve bolus insülin dozu ayarlanarak verilir. Böy-
lece hasta için hedef kan şekeri düzeylerine ulaşılır.
Böyle bir teknoloji ile mikrovasküler ve makrovasküler
komplikasyonların gelişmesinde önemli yeri olduğu bi-
linen diurnal glisemik varyasyonlar azalır. Kapalı devre
sistemin glikoz sensörü ve insülin pompasından oluşan
her iki sistemi ayrı ayrı mevcuttur. Piyasada “Meditro-
nic Real-Time Paradigm 722” insülin pompası ve sensö-
rü mevcuttur. Paradigm 722 de infüzyon seti ve sensör
abdomende farklı bölgelere yerleştirilir. Sensör interstis-
yel glikoz düzeylerini her 5 dakikada bir ölçer ve insü-
lin pompasına iletir. Fakat iletilen veri ile insülin infüz-
yonu yapılmaz. Pompa yüksek ve düşük değerlerde
alarm vermek üzere programlanabilir. Alarm verildiği
zaman hasta glikoz değerini doğrulamak için parmak-
tan kan şekerine bakar ve gerekli tedaviyi düzenler. Öl-
çüm grafikleri bilgisayara yüklenerek hastanın değişik
aktiviteler ve durumlardaki glisemik profili değerlendi-
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rilebilir. Pompa sensörleri 18 yaş üzerinde olan hasta-
larda aşağıdaki durumlarda faydalı olabilir.

DEVAMLI GL‹KOZ SENSÖRÜ ‹Ç‹N
HASTA SEÇ‹M‹NDE KR‹TERLER

• Hipoglisemiye karşı duyarsızlığı olanlarda,

• Kan glikozunda büyük oynamalar olanlarda,

• Gebelerde veya gebelik planlayanlarda,

• Aktif sporcularda,

• Bazı mesleklerde (örneğin; vardiyalı çalışanlar,
doktorlar, polisler),

• Otonomik nöropatisi olanlarda,

• Miyokard enfarktüsü, anjiyoplasti veya koroner
arter by-pass greft operasyonu geçirenlerde,

• Kronik böbrek yetmezliği olanlarda (optimal gli-
semik kontrolü sağlamak ve hastalık progresyonunu
yavaşlatmak için).

Sonuç olarak, insülin pompa tedavisi iyi glisemik
kontrol sağlaması, hipoglisemi sıklığını azaltması ve ya-
şam biçiminde esneklik sağlaması nedeniyle seçilmiş
hasta gruplarında etkili bir tedavi yöntemidir. Tedavi-
den maksimum faydayı sağlayabilmek için hem tıbbi
yönden uygun hem de belirli entelektüel düzeydeki
hastalarda ve hastanın bu konuda bilgi sahibi olan ve
hastayı yönlendirecek bir ekiple devamlı iletişim halin-
de olabileceği bir ortamda kullanılması gerekmektedir. 
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