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Резюме
Дифференциальный диагноз между амиодарон-индуцированным тиреотоксикозом 1 типа (АмИТ1) 

и 2 типа (АмИТ2) является серьезной клинической проблемой. Существующие сегодня диагностические 
тесты часто оказываются неспособными дифференцировать эти два типа тиреотоксического синдрома. 
В ряде исследований было обнаружено, что уровень Т4 и соотношение тироидных гормонов больных 
деструктивным тиреоидитом и болезнью Грейвса существенно отличаются. Так сывороточная кон-
центрация Т4, была значимо выше, а соотношение Т3/T4 ниже у больных с деструктивным тиреоидом 
по сравнению с этими показателями при болезни Грейвса. Поскольку известно, что AмИТ1 развивает-
ся у пациентов с латентной болезнью Грейвса, а AмИT2 является деструктивным тиреоидитом, целью 
нашего исследования было оценить уровень свТ4 в сыворотке и соотношение св.T4/св.T3 при AмИT1 
и AмИT2 в качестве дополнительного диагностического теста для дифференциальной диагностики этих 
типов тиреотоксикоза.

В исследование включили 45 пациентов с тиреотоксикозом (33 с AмИT1 и 12 AмИT2). Диагноз ти-
ротоксикоза (AмИT1 или AмИT2) был установлен на основе клинических данных, результатов цветно-
го допплеровского сканирования (ЦД), наличия аутоантител к ТТГ–рец., а также эффекта от лечения. 
Не было выявлено различий в уровнях свТ3 у пациентов с АмИТ1 и АмИТ2, тогда как значения свТ4 
(36,2 ± 19,1 и 17,8 ± 3,7 пмоль/л соответственно, p = 0,002) и соотношение св.T4 /св.T3 (6,1 ± 5,7 и 2,7 ± 
0,8 соответственно, p = 0,048) были значительно выше у пациентов с АмИТ2, чем у пациентов с АмИТ1. 
Более того, 75% пациентов с AмИT1 имели значение соотношения св.T4 /св.T3 <3,10, тогда как у 75% 
пациентов с АмИТ2 этот показатель был более 3,65. Значение соотношения св.T4/св.T3 может быть ис-
пользовано в качестве дополнительного теста в дифференциальной диагностике AмИT1 и AмИT2.
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Abstract
Differentiation between amiodarone-induced thyrotoxicosis type 1 (AmIT1) and type 2 (AmIT2) is a di-

agnostic challenge. The current diagnostic tests are often unable to differentiate these two types of thyrotoxic 
syndrome. Several studies had shown that the serum T4 level and T3/T4 ratio are significantly different in 
patients with destructive thyroiditis, and those with Graves` disease. These studies showed that the serum T4 
concentration is significantly higher, and the T3/T4 ratio is significantly lower in patients with destructive forms 
of thyroiditis compared to their values   in Graves’ disease. Since AmIT1 is known to develop in patients with 
latent Graves` disease, and AmIT2 is a destructive thyroiditis, the purpose of our study was to evaluate the serum 
FТ4 level and FT4/FT3 ratio in AmIT1 and AmIT2 as an additional diagnostic test for differentiating these types 
of thyrotoxicosis. 45 patients with thyrotoxicosis (33 with AmIT1 and 12 AmIT2) were included in the study. 
The diagnosis of thyrotoxicosis type (AmIT1 or AmIT2) was established on the basis of clinical data, color flow 
Doppler sonography (CFDS), the presence of TSH receptor autoantibody in patients with AmIT1, as well as the 
effect of treatment. There was no difference in FT3 levels in patients with AmIT1 and AmIT2, while the FT4 val-
ues were significantly higher in patients with AmIT2 (36,2±19,1 mmol/L) than in those with AmIT1 (17,8±3,7 
mmol/L, p= 0,002). Also, a difference in the FT4/FT3 ratio was found between AmIT1 (2,7±0,8) and AmIT2 
(6,1±5,7, p=0,048). Moreover, 75% of patients with AmIT1 had FT4/FT3ratio < 3,10, while 75% of patients 
with AmIT2 had FT4/FT3 ratio > 3,65. The FT4/FT3 ratio can be used as an additional test in the differential 
diagnosis AmIT1 and AmIT2.
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Амиодарон — широко используемый антиарит-
мический препарат, представляющий собой богатое 
йодом производное бензофурана. Каждая молекула 
амиодарона содержит 37,5% йода. Ежедневно в цир-
куляторное русло с 1 таблеткой поступает 6 мг сво-
бодного йода, в то время как суточная потребность 
в йоде примерно 100-200 мкг/сут. [1, 2, 3]. Период 
полувыведения амиодарона составляет 20-100 дней. 

Более того, из-за липофильности препарата, спо-
собствующей его накоплению в жировой ткани, по-
вышенный уровень йода в циркуляции сохраняется 
не менее 6 месяцев после его отмены [1, 4].

Влияние амиодарона на щитовидную железу 
(ЩЖ) обеспечивается как наличием в составе его 
молекулы большого количества йода, так и струк-
турной схожестью его молекулы с молекулой ти-
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роксина. В результате, прием амиодарона в течение 
первых 3 месяцев сопровождается изменением ла-
бораторных показателей (Т3, Т4, ТТГ) без наруше-
ния функции ЩЖ, а у 15–20% больных лечение 
амиодароном может приводить к развитию гипоти-
реоза или тиреотоксикоза [1, 2, 5, 6, 7].

В отличие от амиодарон-индуцированного ги-
потиреоза, диагностика и лечение амиодарон-ин-
дуцированного тиреотоксикоза (АмИТ) сопряжена 
с большими трудностями.

Различают 2 типа АмИТ. АмИТ 1 типа развива-
ется в результате избыточного неконтролируемого 
синтеза тиреоидных гормонов из-за поступления 
больших количеств йода в ЩЖ больных, обычно 
уже имеющих латентную болезнь Грейвса или мно-
гоузловой зоб. АмИТ 2 типа или деструктивный 
тиреоидит — следствие ассоциированного с йодом 
и/или амиодароном воспаления и деструкции ЩЖ 
и поступления в циркуляцию уже синтезирован-
ных в ЩЖ тиреоидных гормонов. Выделяют также 
смешанный (вызванный сочетанием деструкции 
фолликулярного эпителия ЩЖ с гиперпродукцией 
тиреоидных гормонов) тип АмИТ [8].

Диагностика связанного с избыточным посту-
плением йода автономного тиреотоксикоза не вы-
зывает проблем, однако отличить АмИТ у больного 
с предшествующей болезнью Грейвса от деструк-
тивного тиреоидита в отсутствие явных клиниче-
ских признаков, таких как офтальмопатия (пре-
тибиальная микседема, акропатия), чрезвычайно 
сложно. Никакие другие клинические симптомы, 
а также используемые в настоящее время диагно-
стические тесты (24-часовой захват радиоактивно-
го йода, определение антипероксидазных антител 
и сывороточной концентрации интерлейкина-6) 
не обладают высокой точностью. Применение ска-
нирования ЩЖ c 99mTc-sestamibi (MIBI) пока еще 
мало изучено [9]. Наиболее подходящими тестами 
считают оценку кровотока в ЩЖ c помощью цвет-
ного доплеровского картирования (ЦДК) и опреде-
ление антител к рецептору ТТГ (атТТГ-рец.), одна-
ко даже они не всегда позволяют различить 1 и 2 
подтипы АмИТ [3, 10, 11,12]. Между тем, диффе-
ренциальная диагностика 1 и 2 типов АмИТ крайне 
необходима, так как от её результатов зависит так-
тика ведения пациентов [13,14]. В этой связи поиск 
новых диагностических тестов, позволяющих диф-
ференцировать типы АмИТ, является актуальным.

Как известно, при болезни Грейвса, ЩЖ выраба-
тывает избыточное количество как тироксина (Т4), 
так и трийодтиронина (Т3), в то время как в случае 
деструктивного тиреоидита в системном кровотоке 
преобладает Т4. В ряде исследований показано, что 
соотношение Т3 и Т4 достоверно отличается у боль-

ных болезнью Грейвса и деструктивными вариан-
тами тиреоидита и может быть использовано для 
дифференциальной диагностики этих двух причин 
тиреотоксикоза [15,16,17]. 

Учитывая, что механизм развития тиреотокси-
коза при АмИТ 1 типа аналогичен таковому при бо-
лезни Грейвса, а при АмИТ 2 типа — деструктив-
ному тиреоидиту, в настоящей работе мы изучили 
уровни свободных тиреоидных гормонов (св. Т4 
и св. Т3) в сыворотке крови больных с известными 
типами АмИТ и их соотношение (св.Т4/св.Т3) с це-
лью возможного использования последнего в диф-
ференциальной диагностике АмИТ 1 и 2 типов.

Материалы и методы
В исследование включили 45 больных АмИТ, 

находившихся на лечении в отделениях эндокри-
нологии НМИЦ им. В.А.Алмазова. 

Дизайн исследования: наблюдательное ретро-
спективное

Критерии включения:
– мужчины и женщины в возрасте от 20 до 85 

лет 
– наличие явного тиреотоксикоза
– установленный тип АмИТ (для АмИТ 1 

типа: наличие атТТГ-рец. в диагностическом ти-
тре, кровоток по ЦДК II-III и эффект от лечения 
тионамидами; для АмИТ 2 типа: отсутствие атТ-
ТГ-рец., кровоток по ЦДК 0-I, эффект от лечения 
глюкокортикоидами)

– определение св. Т4 и св. Т3 до начала лече-
ния тиреотоксикоза

Критерии невключения:
– смешанный или неустановленный вариант 

АмИТ
– автономный АмИТ
Критерии исключения:
– определение свободных тиреоидных гор-

монов на фоне лечения
– использование другого, отличного от ука-

занного, метода исследования тиреоидных гормонов 
– неодновременное определение свободных 

тиреоидных гормонов
– наличие узлов в ЩЖ, размер которых пре-

вышает 1 см 
– беременность и кормление грудью
– употребление наркотиков и другие виды 

токсикомании
Исследование было одобрено Этическим коми-

тетом НМИЦ им. В.А. Алмазова. Все больные под-
писали информированное согласие до включения 
в исследование.

Дизайн исследования: ретроспективное наблю-
дательное.
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Свободный тироксин (св. Т4) определяли ме-
тодом ИФА (AxSYM) (нормальные значения 9,14-
23,81 пмоль/л), свободный трийодтиронин (св.
Т3) — методом ИФА (AxSYM) (нормальные зна-
чения 2,23-5,35 пмоль/л). Антитела к рецептору 
ТТГ (атТТГ-рец.) определяли конкурентным им-
муноферментным анализом на аппарате Alegria 
(Orgentec) (нормальные значения менее 1,0 МЕ/л). 
Ультразвуковое исследование ЩЗ c оценкой парен-
химатозного кровотока методом цветного доппле-
ровского картирования (ЦДК) выполняли на ап-
парате ACUSON ASPEN линейным датчиком 5-10 
МГц в стандартных позициях. Результаты оценива-
ли согласно рекомендациям Bogazzi F. и соавторов, 
а именно: 0 — отсутствие кровотока в паренхиме 
ЩЖ, I- слабо выраженный, нечеткий, неоднород-
ный паренхиматозный кровоток, II –диффузный 
гомогенный повышенный паренхиматозный кро-
воток, III — значительно увеличенный кровоток 
[18]. При этом 0 и I типы паренхиматозного крово-
тока считали присущими АмИТ 2 типа, II и III — 
АмИТ 1 типа.

Для проведения статистического анализа исполь-
зовалась программа SPSS 15.0. 2 случая с крайне 
высокими значениями св.Т4/св.Т3 были идентифи-
цированы как выбросы. В соответствии с критерием 
Шапиро-Уилка распределение св.Т4 /св.Т3 для каж-
дого типа заболевания не отличалось существенно 
от нормального распределения. Это позволило для 
сравнения средних значений применять однофак-
торный дисперсионный анализ. Однофакторный 
дисперсионный и дискриминантный анализ.

Результаты исследования
Среди 45 включенных в исследование больных 

АмИТ было 29 (64,4%) мужчин и 16 (35,6%) жен-
щин в возрасте от 28 до 83 (ср. возраст 60,7±8,6) 
лет. АмИТ1 установили 12 больным (6 мужчинам 
и 6 женщинам), в возрасте от 28 до 83 (59,8±13,8) 
лет. Все больные этой группы имели клинические 
симптомы тиреотоксикоза, 4 человека –инфильтра-
тивную офтальмопатию. Диффузное увеличение 
ЩЖ выявили у 8 из 12 больных. У всех больных 
(100 %) были обнаружены атТТГ-рец. У большин-
ства больных (9 из 12) при ЦДК обнаружили III 
тип кровотока в ЩЖ, в 3 случаях кровоток соответ-
ствовал II типу. Лечение тионамидами оказалось 
эффективным во всех 12 случаях (таб.1).

АмИТ2 диагностировали у 33 больных: у 9 че-
ловек — на основании отсутствия (тип 0) парен-
химатозного кровотока, у 24 — слабо выраженно-
го, нечеткого (тип I) паренхиматозного кровотока. 
Среди включенных в группу было 23 мужчины и 11 
женщин в возрасте от 44 до 82 (ср.возраст 61,2±9,4) 
лет. Все больные имели клинические симптомы 
тиреотоксикоза, ЩЖ была увеличена у 13 из 33 
больных, в остальных 20 случаях размеры ЩЖ 
не превышали нормальных значений. АтТТГ-рец. 
oтсутствовали у всех включенных в эту группу 
больных. Монотерапия глюкокортикоидами (пред-
низолоном) была эффективной у всех больных 
АмИТ2 (таб.1).

Средний возраст больных в группе АмИТ1 
(59,8±13,8) не отличался от такового в группе 
АмИТ2 (61,2±9,4), но в группе больных АмИТ2 

Таблица 1. Основные клинические характеристики, тесты, оценивающие функцию  
щитовидной железы, и данные допплерографии у больных амиодарон-индуцированным  

тиреотоксикозом 1 (АмИТ 1) и 2 (АмИТ 2) типов

Параметр АмИТ 1 типа АмИТ 2 типа P

Число больных 12 33

Возраст, лет 59,8±13,8
[28-83]

61,2±9,4
[42-82] >0,05

Ж/М (n, %) 6/6 (50/50%) 10/23 (30,3/69,7%) >0,05

Тип кровотока по данным ЦДК II — III 0-I

Антитела к ТТГ-рец. + -

св.Т4 пмоль/л 17,8±3,7
[13,6-26,8]

36,2±19,1
[13,1-34,9] 0,002

св.Т3 пмоль/л 6,9±1,7
[1,57-32,1]

7,8±5,8
[1,57-32,1] >0,05

св.Т4/св.Т3 соотношение 2,7±0,8
[1,63-4,32]

6,1±5,7
[2,34-32,85] 0,048

Эффективное лечение Тионамиды Преднизолон
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число мужчин было несколько больше (69,7%), чем 
в группе АмИТ1 (50%) (р>0,05). Клинические сим-
птомы тиреотоксикоза оказались схожими в срав-
ниваемых группах, за исключением размеров ЩЖ: 
средний объем ЩЖ в группе больных АмИТ1 
(41,8±29,6 мл) был больше, чем в группе больных 
АмИТ2 (21,0±9,1 мл) (р = 0,02). 

Средние значения сывороточной концентрации 
св.Т3 в группе больных АмИТ1 (6,9±1,7 пмоль/л) 
не отличались от таковых у больных АмИТ2 (7,8±5,8 
пмоль/л), в то время как были выявлены различия 
в средних значениях св.Т4 (17,8±3,7 и 36,2±19,1 
пмоль/л соответственно) (р=0,002) (рис. 1). 

Соотношение св.Т4 /св.Т3 у больных АмИТ1 
находилось в диапазоне от 1,63 до 4,32 (ср. 2,7± 
0,8). В группе АмИТ2 соотношение св.Т4 /св.Т3 
варьировало от 2,34 до 32,85 и в среднем (6,1±5,7) 
было выше, чем в первой группе (р= 0,048).

В соответствии с критерием Шапиро-Уилка 
распределение св.Т4/св.Т3 для каждого типа забо-
левания не отличалось существенно от нормаль-
ного распределения. Это позволило для сравнения 
средних значений применить однофакторный дис-

персионный анализ, который показал, что разница 
в средних значениях соотношения св.Т4 /св.Т3 при 
1 и 2 типах АмИТ не случайна (p=0,01) (рис.2). 

У 75% больных АмИТ1 соотношение св.Т4 /
св.Т3 оказалось < 3,10, в то время как 75% боль-
ных АмИТ2 соотношение св.Т4/св.Т3 — > 3,65 
(табл.2). Применение дискриминантного анализа, 
где в качестве дискриминирующих параметров 
были взяты паренхиматозный кровоток при ЦДК 
и соотношение св.Т4 /св.Т3 дали 100% результат 
в сравнении с классификацией больных по параме-
трам aтТТГ-рец. и параметрами паренхиматозного 
кровотокa при ЦДК.

Обсуждение результатов
Дифференциальный диагноз 1 и 2 типов АмИТ 

представляет серьезную диагностическую пробле-
му, между тем, правильный диагноз — ключ к бы-
строму устранению тиреотоксикоза, который суще-
ственно ухудшает жизненный прогноз.

Дизайн настоящего исследования — ретро-
спективное, наблюдательное; включение больных 
в группы 1 или 2 типом АмИТ выполняли не только 

Таблица 2. Перцентили значений соотношения св.Т4 /св.Т3 при АмИТ1 и АмИТ2

Параметры АмИТ1 АмИТ2

Количество 12 33

Количество пропущенных данных 0 0

Перцентиль 25
 50
 75

2,168
2,705
3,100

3,650
4,253
5,298

Рисунок 1. Показатели значений св. Т4 и св.Т3 у больных с различными типа  
амиодарон-индуцированного тиреотоксикоза. Группа 1 — АмИТ1, группа 2 — АмИТ2
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по результатам наличия или отсутствия атТТГ-рец. 
и данным ЦДК ЩЖ, но на основании положитель-
ного эффекта от лечения (тионамидами — при 
АмИТ1 и преднизолоном — при АмИТ2). Такие 
критерии позволили сократить до минимума ошиб-
ки в определении типа АмИТ. В результате из 45 
больных в группе АмИТ 1 оказалось 12 человек, а в 
группе АмИТ 2 — 33 человека. Значительное пре-
обладание больных АмИТ2 в исследуемой популя-
ции согласуется с данными F. Bogazzi и соавторов 
[19], которые уточняют, что соотношение двух ти-
пов АмИТ изменилось в последние годы не за счет 
уменьшения числа больных АмИТ1 (этот показа-
тель остался неизменным), а за счет абсолютного 
возрастания больных АмИТ2. Авторы объясняют 
этот феномен тем, что в последние годы перед на-
значением амиодарона больных обычно обследуют. 
В результате обследования выявляют патологию 
ЩЖ (латентную форму болезни Грейвса или узло-
вой зоб), которая может спровоцировать развитие 
АмИТ1, но не АмИТ2. АмИТ2 — деструктивный 
тиреоидит — развивается в неизмененной ЩЖ и не 
может быть выявлен до назначения амиодарона.

В нашем исследовании средний возраст боль-
ных сравниваемых групп не отличался и составил 
59,8±13,8 в группе больных АмИТ1 и 61,2±9,4 — 
в группе АмИТ2. Не было обнаружено различий 
в клинических симптомах тиреотоксикоза при 1 
и 2 типах АмИТ, кроме того, что в группе АмИТ2 
было значимо больше мужчин (69%) по сравнению 
с группой АмИТ1 (50%), а больных АмИТ 1 имели 
больший объем ЩЖ (41,8±29,6 мл) по сравнению 
с таковым больных АмИТ2 (21,0±9,1 мл). Получен-
ные нами данные совпадают с результатами других 
исследователей [1, 3, 20, 21, 22].

Основной целью настоящего исследования было 
изучение возможности использования оценки сы-
вороточной концентрации свободных тиреоидных 
гормонов (св.Т4 и св.Т3), а также их соотношения 
(св.Т4/св.Т3) для дифференциальной диагностики 
АмИТ 1 и 2 типов. 

В основе этого предположения лежит тот 
факт, что у больных тиреотоксикозом степень 
повышения циркулирующих в крови тиреоидных 
гормонов, зависит, в том числе, от его этиологии 
[23, 24, 25]. Так при тиреотоксикозе, вызванном 
болезнью Грейвса, обнаруживают относительно 
более высокий уровень Т3, чем Т4. Это явление 
связывают со стимуляцией атТТГ-рец. экспрес-
сии в ЩЖ дейодиназы II типа (D2), которая, 
в свою очередь, обеспечивает интратироидаль-
ное образование из Т4 значительных количеств 
Т3 и его высокую концентрацию в системной 
циркуляции [26, 27]. 

При деструктивном тиреодите — основной гор-
мон в системной циркуляции — Т4, -образуется 
в результате утечки из поврежденных фолликулов 
ЩЖ. Повышение в крови Т3 менее выражено из-за 
уменьшения экcпрессии дейодиназ (D1 и D2), как 
в ЩЖ, так и в периферических тканях [28].

В ряде исследований показано, что уровни ти-
реоидных гормонов (св.Т4, св.Т3) и их соотноше-
ние (св.Т3/св.Т4) значимо отличаются у больных 
болезнью Грейвса и деструктивными вариантами 
тиреоидитов (тиреоидит де Кервена, безболевой 
тиреоидит). Более того, соотношение св.Т3/св.Т4 
авторами этих исследований предлагается в каче-
стве простого и быстрого теста дифференциальной 
диагностики двух видов тиреотоксического син-
дрома [16, 17, 23, 29, 30].

Рисунок 2. Показатели соотношения св.Т4/св.Т3 у больных с амиодарон-индуцированного  
тиреотоксикоза 1 и 2 типов. Группа 1 — АмИТ1, группа 2 — АмИТ2.
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В литературе представлены единичные иссле-
дований, в которых изучена сывороточная кон-
центрация тиреоидных гормонов, а также их со-
отношение у больных АмИТ 1 (развивающегося 
по типу болезни Грейвса) и 2 типов (развивающе-
гося по типу деструктивного тиреоидита) [3, 11,12, 
19].

Так в одной из первых исследований, которое 
было опубликовано в 2002, S. E. M. Eaton и соавто-
ры не нашли значимых различий в уровнях Т4 и Т3 
в группах больных АмИТ1и АмИТ2 типов, однако 
они подчеркнули наличие четкой тенденции к бо-
лее высоким значениям Т4 у больных АмИТ2 (74,8 
(25,9–111,9) пмоль/л) по сравнению с таковыми 
при АмИТ1 (52,1 (33,1–110,3) пмоль/л) [12].

В следующем году появилась работа F. Bogazzi 
и коллег, в которой они показали, что средняя сыво-
роточная концентрация св. Т4 была значимо выше 
у больных АмИТ2 (37±15 пг/мл) по сравнению с его 
уровнем при АмИТ1 (среднее значение 26±15 пг/
мл) (p<0,02), в тоже время ими не была обнаружена 
разница у уровнях Т3 [11]. Более того, в 2007 году 
F. Bogazzi и коллеги опубликовали еще одну работу, 
представившую данные не только по уровню тиро-
идных гормонов, но и их соотношению (cв.Т4/св.Т3) 
у 215 больных 1 и 2 типами АмИТ. Оказалось, что 
средние значения св.Т3 не отличались у больных 
1 и 2 типами АмИТ, в то время как они обнаружи-
ли различия в средних концентрациях св. Т4 при 
АмИТ1 (36,50±19,13 пмоль/л) и АмИТ 2 (44,85±19,67 
пмоль/л). Соотношение cв.Т4/св.Т3 при АмИТ1 со-
ставило 3,26±1,50, в то время как у больных АмИТ2 
оно оказалось выше 4,01±1,38 (p< 0,0001) [19].

Результаты нашего исследования подобны дан-
ным, полученным F. Bogazzi и соавторами. Нами 
была обнаружена разница в сывороточной концен-
трации св.Т4 у больных АмИТ1 17,8±3,7 и АмИТ2 
36,2±19,1 пМоль/л, в то время как уровни св.Т3 
достоверно не отличались. Различия были получе-
ны и в соотношении св.Т4/св.Т3 у больных АмИТ1 
(2,7±0,8) и АмИТ2 (6,1±5,7), причем, как показал 
однофакторный дисперсионный анализ, разница 
в соотношении не была случайной.

Заключение и выводы
1. Среди больных АмИТ преобладают больные 

АмИТ2.
2. Уровень св. Т4 и соотношение св.Т4 /св.Т3 

значимо отличается при 1 и 2 типах АмИТ.
3. У 75% больных АмИТ1 соотношение св.Т4 /

св.Т3 < 3,10, в то время как у 75% больных АмИТ2 
соотношение св.Т4 /св.Т3 > 3,65.

4. Соотношение св.Т4/св.Т3 может быть ис-
пользовано в дифференциальной диагностике 1 и 2 
типов АмИТ.
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