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UVOD

Akutniinfarktmiokarda(AIM)jejedanod
vodećihpojedinačnihuzrokasmrtidanasu
svetu,štogačiniveomavažnimmedicin
skimisocijalnimproblemom.Poremeća
jimetabolizmaglikozesučestikodosoba
saAIM[1,2].TakoLavi(La vi)isaradni
ci[3]navodedajeuwihovomregistrubo
lesnikasprimarnomperkutanomkoronar
nomintervencijomhiperglikemijanašte
srcadijagnostikovanakod44%bolesnika,
odnosnokod35%onihkojinebolujuoddi
jabetesmelitusa(DM).Drugagrupaautora
jeustanoviladaglikozunormalnopodno
sisvega21%osobasaAIM[4].

Učestalostporemećajaglikoregulacije
direktnozavisiodprimewenemetodolo
gije.TakosekodbolesnikasaAIMbezele
vacijeSTsegmentajedinotestoralnepod
nošqivostiglikoze(engl.oral glu co se to le-
ran ce test – OGTT)smatrapouzdanommeto
domkojomseutvrđujekoimaporemećenu
tolerancijuglikoze,akoDM.Novonasta

liDMseotkrivakodoko10%bolesnika,
štosenemožedobrosagledatinaosnovu
vrednostiglikemijenaštesrca[5].Sagla
snonavedenom,akoseupotrebisamoglike
mijanaštesrca,čakdvetrećineporemeća
japodnošewaglikoze,odnosnoDMuAIM
nećeseotkriti,pasepreporučujeprime
na OGTT[4].

ZnačajhiperglikemijeuAIMnepotiče
samoodvelikeprevalencije,većiodri
zikakojinosi.Hiperglikemijajesnažno
povezanaslošimishodomuakutnimkoro
narnimsindromima(AKS)[69].Ipak,ja
vqajuseraznimetodološkiproblemiuna
stojawudaseefikasnijekoristihipergli
kemijakaopokazateqlošegishodauAIM.
Jedanodwihjenepostojawekonsenzusako
jevredostiglikemijebitrebalosmatrati
tzv.streshiperglikemijom(SH)[10]ida
lipostojekorisnijemerehiperglikemi
jeodonepriprijemubolesnikanalečewe
(npr.glikozanaštesrcatokom24sataod
početkabolničkoglečewa)[6].Mogućejepo
boqšatiprediktivnuvrednostSHboqim

KRATAK SADRŽAJ
Uvod Po vi še na gli ke mi ja pri pri je mu usled ra znih hit nih sta wa, ukqu ču ju ći akut ni in farkt mi o-
kar da (AIM), uka zu je i na iz ra žen ri zik od smrt nog is ho da u bol ni ci.
Ciq ra da Bu du ći da u li te ra tu ri ne ma ra do va ko ji se ba ve pro ble mom stres-hi per gli ke mi je (SH) kod 
oso ba sa AIM i pri vre me nim ve štač kim vo di čem sr ča nog rit ma (PVVSR), ciq is tra ži va wa je bio da 
se utvr di uti caj SH na prog no zu sta wa ovih bo le sni ka.
Me to de ra da Is tra ži va we je ob u hva ti lo 79 oso ba obo le lih od AIM sa ele va ci jom ST seg men ta (STA IM) 
ko je su le če ne u Ko ro nar noj je di ni ci Kli ni ke za kar di o va sku lar ne bo le sti Kli nič kog cen tra u Ni šu 
od 2004. do 2007. go di ne s in di ka ci jom pri me ne PVVSR. Po pri je mu u bol ni cu svim is pi ta ni ci ma je 
uze ta krv za od re đi va we gli ke mi je i dru ge ana li ze (mar ke ri ne kro ze mi o kar da – tro po nin I, CK-MB). 
Oba vqen je i eho kar di o graf ski pre gled ra di od re đi va wa ejek ci o ne frak ci je tzv. area length me to dom.
Re zul ta ti Ana li zom ROC kri ve usta no vqe no je da je naj bo qa vred nost gli ke mi je za raz gra ni ča va we 
bo le sni ka ko ji će pre ži ve ti i onih ko ji će umre ti u bol ni ci 10,0 mmol/l, s po vr ši nom is pod kri ve 
od 0,812. U gru pi is pi ta ni ka bez SH umr lo je pri bli žno tri pu ta ma we bo le sni ka (11/48; 22,91%) ne go 
u gru pi sa SH (19/31; 61,29%; p<0,0001). Kod bo le sni ka sa SH za be le že ni su: ve će pro seč ne vred no sti 
tro po ni na, Ki li po va (Kil lip) kla sa 2-4, ni ža pro seč na ejek ci o na frak ci ja le ve ko mo re i fre kven ci ja 
sr ca, te niži si stol ni krv ni pri ti sak.
Za kqu čak Naj bo qa gra nič na vred nost za SH kod bo le sni ka sa STAIM i PVVSR je 10 mmol/l, a od re đu je 
zna ča jan gra di jent ri zi ka: bo le sni ci sa gli ke mi jom ma wom od 10 mmol/l pri pri je mu ima li su sko ro 
tri pu ta ma wi ri zik od smr ti u bol ni ci od is pi ta ni ka či ja je kon cen ta ci ja gli ko ze bi la ve ća od 10 
mmol/l. Re zul ta ti po ka zu ju da je SH po u zda ni ji po ka za teq lo šeg is ho da kod bo le sni ka sa AIM i PVVSR 
ko ji ma ni je bi la di jag no sti ko va na še ćer na bo lest.
Kquč ne re či: akut ni in farkt mi o kar da; stres-hi per gli ke mi ja; pri vre me ni ve štač ki vo dič sr ča-
nog rit ma
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utvrđivawemwenihosobenostiupojedinimpodgru
pamaispitanika,jerpostojevažnerazlike.

CIQ RADA

CiqradajebiodaseispitauticajSHnabolničku
smrtnostosobaobolelihodAIMsprivremenimve
štačkimvodičemsrčanogritma(PVVSR).Takođese
želeloutvrditikakavjeuticajSHnaprognozusta
waispitanikasaAIMuzavisnostiodtogadalibo
lujuodDMiline.

METODE RADA

Ispitanici

Istraživawejeobuhvatilo79bolesnika(50muška
raca)kojisuod2004.do2007.godinelečeniuKoro
narnojjediniciKlinikezakardiovaskularnebole
stiKliničkogcentrauNišupoddijagnozomAIM
saelevacijomSTsegmenta(STAIM)iindikacijom
zaugradwujednokomornogPVVSRnaVVImodu.Dijag
nozaAIMjepostavqenanaosnovuanamneze,klinič
keslike,EKGpromenapremakriterijumimaSvetske
zdravstveneorganizacijeipovećawavrednostikar
diospecifičnihpokazateqamiokardnenekroze(CK-
MBitroponinaI).Bolesnicisuuprosekubilistari
69,2±10,4godine.Smrtnostubolnicibilaje37,97%.
DMjedijagnostikovankod37bolesnika(46,83%).

Ispitanicikojisuprimqeninalečeweuprvih
12satiodpočetkaanginoznihtegoba,spočetnomele
vacijomSTsegmentailinovonastalimblokomleve
grane,uizostankukontraindikacija,lečenisufi
brinolitičkomiantitrombotičkomterapijom(ace
tilsalicilnakiselinainiskomolekularnihepa
rin).Antiishemijskuterapijusučinilinitratni
preparatiikardioselektivnibetablokatori(i.v. 
iliper os);primewivanjemetoprololukolikonije
bilokontraindikacija(vlažnišušwevi,sistolni
krvnipritisakmawiod100 mm Hg,frekvencijasr
camawaod60otkucajauminuti,AVblokprvogste
pena–PQ>0,24s).Inhibitoriangiotenzinkonver
tujućegenzima(ACEi)primewivanisuper oskodin
farktapredwelokalizacijegdegodjekrvnipriti
sak(sistolni>100 mm Hg)todozvoqavao.

Ispitanicimajepriprijemuubolnicu,pored
kliničkogpregleda,urađenistandardniEKG(tro
kanalnidigitalniaparatNi hon Koh den Car di o Fax 
GEM).NaEKGzapisusudobijenevrednostinativnog
QRSkompleksaizraženeumilisekundama.Naosno
vukliničkeslikeiEKGzapisadonošenajeodluka
ougradwijednokomornogPVVSRselektrodompo
stavqenomuvrhudesnekomorepunkcijomdesnevene
supklavije,uzpoštovaweranijepostavqenihkrite
rijuma[11].Obavqenjeiehokardiografskipregled
(aparatALO KA Pro So und 4000)iodređenaejekciona
frakcijalevekomore.

Punakrvzalaboratorijskeanalizeuzimanajepo
prijemuuKoronarnujedinicu,aanalizesuvršeneu
centralnojlaboratorijiKliničkogcentrauNišu
(aparatAb bott AxSYM System).

Privremena veštačka elektrostimulacija

OdlukaopostavqawuPVVSRnaVVImodudonetaje
naosnovupreporukaikliničkeslike(gubitakili
poremećajsvesti,visinasistolnogkrvnogpritiska,
određivawefrekvencijesrca,znacipopuštawale
vekomore,aritmijeizazvaneniskomfrekvencijom
srca).Prosečnafrekvencijasrcabolesnikanapri
jemubilaje59,05±9,0otkucajauminuti.Kadasepo
smatrajugrupepoishodubolničkoglečewa,kodpre
živelihispitanikaprosečnafrekvencijajebila
73,2±5,0,akodispitanikaslošimishodom42,2±11
otkucajauminuti.

Procedurajeobavqenauangiosaliuzkontrolu
fluroskopijomSeldingerovomtehnikomusterilnim
uslovima,primenomlokalneanestezije,skarifika
cijomkože,punkcijomdesneililevevenesupklavi
jeibolesnikompostavqenimureverznomTrendele
burgovompoložajuradiizbegavawamogućevazdušne
embolijepluća.Tokomizvođewapostupkastawebo
lesnikasepratilonaEKGaparatuimerenimjekrv
nipritisak.Pozavršetkuispitivawabolesnicisu
vraćeniuKoronarnujedinicu,gdejenastavqennad
zorwihovihvitalnihparametara.

Statistička obrada podataka

RezultatisustatističkiobrađeniStudentovimtte
stom,χ2testom,univarijantnomimultivarijantnom
analizomiprikazanitabelarnoigrafički.Zaob
radupodataka,ukqučujućikrivuodnosasenzitivno
stiispecifičnostiprirazličitimnivoimaodlu
čivawa,tzv.ROC(engl.re ce i ver ope ra ting cha rac te ri stic) 
krivu,korišćenjeprogramSPSS 15.0.

REZULTATI

Analiza prediktora smrtnog ishoda  
u bolnici

Univarijantnamultiplaregresionaanalizajepoka
zalaprediktoresmrtnogishodaubolnici(Tabela1).
Iztabelesetakođeuočavadasuispitanicislošim
bolničkimishodombiliznačajnostariji,dajebilo
višeženameđuispitanicima,dasubolesnicizna
čajnokasnijestizaliukoronarnujedinicu,tedasu
značajnočešćipreprijemabili:sinkopa,koronar
nabolest,DM,konzumiraweduvana,povišenkrvni
pritisakipovišennivoholesterola.Utabeli2su
prikazanirezultatimultivarijantneanalizesmrt
nogishodaubolnici.
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Dakle,nezavisniprediktorismrtnogishodaubol
niciunašojstudijibilisu:povećawezapetgodina
starosti,Kilipova(Kil lip)klasa24,ugradwaPVVSR,
novonastalibloklevegrane,odnosnoblokdesnegra
ne,iAIManteriornelokalizacije.

Analiza glikemije pri prijemu

Prosečnavrednostglikemijesvih79ispitanikabila
je12,8±1,4 mmol/l.Kod27bolesnika(34,17%)dijagno
stikovanjeDM,avrednostwihoveglikemijenapri
jemubilaje16,2±2,1 mmol/l.Prosečnavrednostgli
kemijekodispitanikabezDMbilaje9,4±1,2 mmol/l 
(p=0,044).Prosečnakoncentracijaglikozeuserumu
bilajestatističkiznačajnovišakodbolesnikakoji
suumrliubolniciuodnosunapreživeleispitani
ke(11,1±1,2prema7,2±1,4 mmol/l;p=0,042).ROCanali
zomjepokazanodajenajboqavrednostglikemijepri
prijemuzarazgraničavaweonihkojićepreživeti
ionihkojićeumretiubolnici10,0 mmol/l(Grafi
kon1).Stomgraničnom(engl.cut-off)vrednošćuza
SHoblastispodkrive(AUC)jebila0,812,interval
poverewaod95%(95% CI)jebio0,8781,000,standard
nagreškajebila0,0532,avrednostpmawaod0,0001.

Analiza bolesnika sa AIM u zavisnosti od 
postojawa stres-hiperglikemije

UgrupiispitanikabezSHumrlojepribližnotri
putamawebolesnika(11/48;22,91%)negomeđuispita
nicimasaSH(19/31;61,29%);ovarazlikajebilasta
tističkiznačajna(p<0,0001).Umultivarijantnojana
liziSHnijeimalanezavisuprediktivnuuloguzabol
ničkusmrtnostbolesnika(OR=0,84;95% CI=0,790,87).

BolesnikabezSHsaranijepostavqenomdijagno
zomDMbiloje14(29,16%),asaSH23(74,19%);iova
razlikajebilastatističkiznačajna(p=0,035).Ukupno
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Графикон 1. ROC крива за гликемију на пријему у односу на бол
нички морталитет
Graph 1. ROC curve for glycemia at admission versus inhospital mor
tality

Табела 2. Предиктори смртног исхода испитаника у болници 
(мултиваријантна анализа)
Table 2. Lethal outcome predictors during inhospital staying (mul
tivariant analysis)

Предиктор
Predictor OR 95% CI

Стратификација 
ризика

Risk stratificaton
Старост
Age 1.43 1.211.51 Повећава 

Increases
Гликемија на пријему  
>10 mmol/l
Glycemia at admission  
>10 mmol/l

0.89 0.841.11
Нема утицаја

Without 
influence

Килипова класа >1  
на пријему
Killip class >1  
at admission

2.07 1.823.75 Повећава
Increases 

Примена ПВВСР
TECP application 4.81 2.2110.75 Повећава

Increases 
Узнапредовали АВ блок  
(II и III степена)
Advanced AV block  
(II and III degree)

0.92 0.811.03
Нема утицаја

Without 
influence

Новонастали блок  
леве гране
New left bundle  
branch block

1.89 1.051.12 Повећава
Increases

Новонастали блок  
десне гране
New right bundle  
branch block

1.72 1.872.15 Повећава
Increases

Предњи акутни  
инфаркт миокарда
Anterior acute  
myocardial infarction

2.32 2.123.42 Повећава
Increases

Примена фибринолитика
Fibrinolytic agents use 0.82 0.840.91 Смањује

Decreases

OR – коефицијент вероватноће; CI – интервал поверења; ПВВСР – 
привремени вештачки водич срчаног ритма
OR – odds ratio; CI – confidence interval; TECP – temporary electrical cardiac 
pacing

Табела 1. Анамнестички подаци и коронарни фактори ризика 
код испитаника током болничког лечења
Table 1. Anamnestical data and coronary risk factors of patients du
ring inhospital treatment

Параметар
Parameter

Преживели
Survivors

Умрли
Died

Број испитаника
Number of patients 49 (62.03%) 30 (37.97%)

Старост (године)
Age (years) 67.9±12 74.5±9

Женски пол (број)
Female gender (n) 11(22.44%) 18 (60%)

Време до пријема у КЈ (h) 
Time before CU admission (h) 7.2±2 9.2±9

Синкопа пре пријема (број)
Syncope prior admission (n) 5 (10.20%) 16 (53.33%)

Коронарна болест (број)
Coronary disease (n) 14 (28.57%) 21 (70%)

Инфаркт миокарда (број)
Myocardial infarction (n) 7 (14.28%) 18 (60%)

Шећерна болест (број)
Diabetes mellitus (n) 14 (28.57%) 23 (76.66%)

Пушење цигарета (број)
Smoking (n) 9 (18.36%) 22 (73.33%)

Хипертензија (број)*
Hypertension (n)* 22 (44.89%) 18 (60%)

Хиперхолестеролемија (број)
Hypercholesterolemia (n) 10 (20.40%) 23 (76.66%)

Гликемија (mmol/l)
Glucose levels (mmol/L) 7.2±1.4 11.1±1.2

p<0,05; * није статистички значајно; број – број болесника; КЈ – коронарна 
јединица
p<0.05; * not statistically significant; n – number of patients; CU – Coronary 
Unit
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subila33bolesnika(41,77%)sapostavqenomdijagno
zomhiperholesterolemije:12međuispitanicimabez
SH(25,0%)i21međuonimasaSH(67,74%);p=0,031.

ProsečnafrekvencijasrcaispitanikabezSHna
prijemubilaje68,6±9,0otkucajauminuti,abolesni
kasaSH53,2±3,0otkucajauminuti(p=0,046).

Prosečnavrednostsistolnogkrvnogpritiskais
pitanikabezSHnaprijemubilaje104,2±10 mm Hg,
aispitanikasaSH80,2±7,0 mm Hg(p=0,042).Kili
povaklasavećaod1naprijemuzabeleženajekod22
bolesnikasaSH(70,96%),odnosno12bolesnikabez
SH(25,0%);razlikameđupodgrupamabilajestati
stičkiznačajna(p=0,002).Prosečnavrednostejek
cionefrakcijelevekomoreispitanikabezSHbila
je35,8±3,0%,aispitanikasaSH28,4±9,0%(p=0,048).
ProsečnavrednosttroponinaIkodbolesnikabezSH
bilaje10,7±2,0µmol/l,akodispitanikasaSHdvostru
koveća–20,2±9,0μmol/l(p=0,028).Utvrđenajestati
stičkiznačajnovećavrednostCK-MBkodispitani
kasaSHuodnosunabolesnikabezSH.

Vrednostiostalihparametarasenisuznačajno
razlikovaleizmeđudveposmatranegrupeispitani
ka(starost,ženskipol,vremedoprijemaukoronarnu
jedinicu,sinkopapreprijema,prethodnakoronarna
bolest,prethodniinfarktmiokarda,prethodnokon
zumiraweduvana,prethodnehipertenzije,učestalost
primenefibrinolitika,acetilsalicilnekiseline
iklopidogrela,zastupqenostpredweg,dowegiin
farktadesnekomore).

Analiza stres-hiperglikemije kod bolesnika sa 
AIM u zavisnosti od prethodno postavqene 
dijagnoze šećerne bolesti

Ugrupiispitanikabezprethodnopostavqenedijag
nozeDMjeodosambolesnikasaSHumrlošestoro
(75,0%),aod34bezSHumrojejedanispitanik(2,94%);
p=0,0012.UgrupibolesnikasaDMjeod23ispitani
kasaSHumrlo19(82,6%),dokjeod14bolesnikabez
SHumrlowihčetvoro(28,57%);p=0,095.

DISKUSIJA

IstraživawejepokazalodajeSHznačajanpokazateq
(skorotrostruko)povišenogrizikazasmrtniishod
ubolniciosobasaAIMiPVVSR,očemunemadovoq
nopodatakaudostupnojliteraturi.Uprilognave
denomnalazugovoreivrednostinekihdrugihpara
metaraposmatranihunašemistraživawu.Sistol
nikrvnipritisakjenižikodbolesnikasaSH,što
jepoznatiindikatorlošeprognoze.Istovažiiza
povišeninivotroponinaiCK-MB.Kilipovakla
savećaod1takođejeudruženaslošimishodombo
lesnikasaSH.Ejekcionafrakcijalevekomorebila
jemawakodispitanikasaSH,štočiniverodostoj
nijimpodatkeovećojsmrtnostiutojgrupi.Mnogi
autorisuuočilidajeopsegnekrozeuAIMpozitiv

nosrazmeranSH[1217]idrugiporedupokazateq
lošeprognoze[1822].

Smatramodajevisokasmrtnostispitanikanašeg
istraživawanastalazbogsledećihrazloga:1)odabir
ispitanika–STAIMsahemodinamskiznačajnim
bradikardnimporemećajima,kojimajebilopotreb
nougraditiPVVSRnanefiziološkomVVImodu[23,
24];2)maliprocenatprimenereperfuzioneterapije
(fibrinolitika);3)ispitivawejerađenoprepočet
kaprimeneprimarneperkutanekoronarneinterven
cijeunašemcentru;4)visokprocenatispitanika
obolelihodDM[25];5)terapijajeprimewivanabez
upotrebeinvazivnoghemodinamskogmonitoringa,tj.
SvonGancovog(Swan-Ganz)katetera;6)malaproseč
naejekcionafrakcijalevekomore[22].

Rezultatinašegistraživawaukazujuinatodaje
SHpouzdanijipokazateqlošegishodabolesnikasa
AIMiPVVSRkojimanijebiodijagnostikovanDM.

Iakojemnogostudijadokumentovalodajehiper
glikemijapokazateqvećesmrtnostiosobasaAIM,
wojsenijepridavalodovoqnoznačajauakutnomko
ronarnomsindromu[6].

KaopotencijalniprognostičkiparametaruAIM,
SHimaprednostjersemožedijagnostikovatiiunaj
mawimzdravstvenimorganizacijama,alakoibrzose
određujeitokompružawahitnemedicinskepomoći.
NekiautorismatrajudaSHnijesamopokazateqlo
šegishoda,većiuzročnik[3,26],kaoštosemožena
slutitiizpatofiziološkeanalize[27,28]inala
zadajeprohodnostarterijeodgovornezaAIMnakon
primenefibrinolitikapriprijemupovezanasagli
kemijomnezavisnooddavawaklopidogrela[8].Utom
slučajubitrebalodaseodredikojesutovrednosti
glikemijekojesuudruženesanajboqomprognozomi
dalisepostizawemtogciqaobezbeđujeboqiishod
lečewabolesnikasaAIM[6].Ipak,samotrirando
mizovanekontrolisanestudijesuimalezaprimarni
ciqdaispitajudaliboqakontrolaglikemijepopra
vqaprognozuuAIM[29].Zarešeweovogaproblema
neophodnojeobavitidodatnakliničkaistraživawa.

ZAKQUČAK

NajboqagraničnavrednostzaSHkodbolesnikasa
STAIMiPVVSRdobijenaROCkrivomje10 mmol/l,
štoodređujeznačajangradijentrizika:bolesnicisa
glikemijommawomod10 mmol/lnaprijemusuimali
skorotriputamawirizikodumirawaodonihskon
centracijomglikozevećomodovevrednosti.Upore
đewusaispitanicimabezSH,kodonihsaSHzabele
ženisu:većanekrozamiokarda(većevrednostitro
poninaIiCK-MB),goraopštakontraktilnafunk
cijalevekomore,češćakliničkimanifestnainsu
ficijencijasrcainižisistolnikrvnipritisak
priprijemu.SHjedobarpokazateqpovišenogrizi
kazabolničkusmrtipouzdanipokazateqlošegis
hodabolesnikasaAIMiPVVSRkojimaranijenije
biodijagnostikovanDM.
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SUMMARY
Introduction Elevated glucose levels on admission in many 
emergency conditions, including acute myocardial infarction 
(AMI), have been identified as a predictor of hospital mortality.
Objective Since there are no data in the literature related 
to stress hyperglycaemia (SH) in patients with both AIM and 
temporary electrical cardiac pacing, we aimed to investigate 
the influence of stress hyperglycaemia on the prognosis of 
patients with AMI and temporary electrical cardiac pacing.
Methods The prospective study included 79 patients with 
diagnosed AMI with STsegment elevation (STEMI), admitted to 
the Coronary Care Unit of the Clinic for Cardiovascular Diseases, 
Clinical Centre Niš, from 2004 to 2007, who were indicated for 
temporary electrical cardiac pacing. The blood was sampled 
on admission for lab analysis, glucose levels were determined 
(as well as markers of myocardial necrosis – troponin I, CKMB). 
Echocardiographic study was performed and ejection fraction 
was evaluated by using area length method.

Results The ROC analysis indicated that the best glycaemic level 
on admission, which could be used as a predictor of mortal
ity, was 10.00 mmol/l, and the area under the curve was 0.82. 
In the group without SH, hospital mortality was 3fold lower 
11/48 (22.91%) compared to the group with SH 19/31 (61.29%), 
p<0.0001. Patients with SH were more likely to have higher 
troponin levels, Killip >1, lower ejection fraction and heart rate, 
as well as systolic blood pressure.
Conclusion The best cutoff value for SH in patients with AMI 
(STEMI) and temporary electrical cardiac pacing is 10 mmol/l 
(determined by ROC curve) and may be used in risk stratifica
tion; patients with glucose levels <10 mmol/l on admission are 
at 3fold lower risk compared to those with glucose levels >10 
mml/l. Our results suggest that SH is a more reliable marker 
of poor outcome in AMI patients with temporary pace maker, 
without previously diagnosed DM.
keywords: acute myocardial infarction; stress hyperglycae
mia; temporary electrical cardiac pacing
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