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АННОТАЦИЯ
Гиперпаратиреоз — распространённое эндокринное заболевание, часто протекающее с выраженной симптоматикой. 
Первичный гиперпаратиреоз обусловлен аденомой паращитовидных желез, тогда как вторичный и третичный развива-
ются у пациентов с хронической почечной недостаточностью, находящихся на программном гемодиализе. На современ-
ном этапе лекарственная терапия вторичного гиперпаратиреоза с применением цинокальцета демонстрирует высокий 
и продолжительный эффект. Однако при третичном и первичном гиперпаратиреозе единственным радикальным методом 
лечения остаётся хирургическое удаление патологически изменённых паращитовидных желез. При полигландулярных 
формах первичного, а особенно третичного гиперпаратиреоза, проведение паратиреоидэктомии требует максимально 
точной диагностики паращитовидных и щитовидной желез, а также близлежащих структур. Несмотря на развитие до-
операционных топических и функциональных методов диагностики, точная локализация изменённых паращитовидных 
желез у половины пациентов остаётся неизвестной до момента хирургического вмешательства. Существующие методики 
открытой визуализации парашитовидных желез — интраоперационное ультразвуковое исследование, гамма-детекция, 
окрашивание метиленовой синью — продемонстрировали ограниченные возможности. Флуоресцентные методы с ис-
пользованием индоцианин-зелёного, аминолевулановой кислоты и различных вариантов аутофлуоресценции показали 
высокую эффективность по данным авторов. Однако их широкое применение сдерживается высокой стоимостью обо-
рудования, а также трудностями воспроизведения методики и достижения заявленных результатов. В этой связи воз-
никла необходимость совершенствования алгоритмов интраоперационной визуализации паращитовидных желез, чему 
и посвящён настоящий обзор.
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ABSTRACT
Hyperparathyroidism is a prevalent endocrine disorder that frequently manifests with severe symptoms. Primary hyperparathy-
roidism is caused by parathyroid adenoma, whereas secondary and tertiary hyperparathyroidism are typically reported in pa-
tients with renal failure on maintenance hemodialysis. Modern cinacalcet-based therapy for secondary hyperparathyroidism 
has long-term positive effects. However, surgical resection of affected parathyroid glands remains the only curative therapy 
option in tertiary hyperparathyroidism. In polyglandular primary and (especially) tertiary hyperparathyroidism, parathyroidec-
tomy requires the most accurate examination of the parathyroid glands, thyroid gland, and surrounding structures. Despite 
advancements in preoperative topical and functional diagnostic approaches, the specific location of the affected parathyroid 
glands remains unknown until surgery in half of patients. Existing parathyroid imaging techniques, such as intraoperative 
ultrasound, gamma detection, and methylene blue staining, have demonstrated limited efficacy. Fluorescence imaging using 
indocyanine green, aminolevulinic acid, and various autofluorescence modes is highly effective. However, its use is limited by 
high equipment costs, reproducibility issues, and difficulties in achieving the claimed results. This necessitates improvements 
of intraoperative parathyroid imaging algorithms, which is the focus of this review. 
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день первичный гиперпаратиреоз (пГПТ) 
после сахарного диабета и заболеваний щитовидной же-
лезы (ЩЖ) является одним из наиболее распространён-
ных эндокринных заболеваний [1]. Вторичный (вГПТ) 
и третичный (тГПТ) гиперпаратиреозы считаются наибо-
лее частыми осложнениями у пациентов с терминальной 
стадией хронической болезни почек. Их развитие связано 
с нарушением фосфорно-кальциевого обмена и изменён-
ным метаболизмом кальцитриола (витамина D), при кото-
ром секреция паратиреоидного гормона (ПТГ) становится 
независимой от концентрации кальция и фосфора [1, 2]. 
В результате формируется вГПТ, морфологическим суб-
стратом которого выступает гиперплазия паращитовид-
ных желез (ПЩЖ). Дальнейшее прогрессирование забо-
левания приводит к тГПТ, морфологическим проявлением 
которого является образование автономных гиперфунк-
ционирующих аденом ПЩЖ [1, 2]. Лекарственная тера-
пия гиперпаратиреоза препаратами, подавляющими син-
тез ПТГ, достаточно эффективна на ранних стадиях вГПТ, 
однако не применяется при пГПТ, тГПТ и длительно перси-
стирующем вГПТ [1, 3]. Таким образом, для этих категорий 
пациентов единственным эффективным вариантом лече-
ния остаётся оперативное лечение [1].

Несмотря на то что хирургия ПЩЖ развивается с се-
редины XX века, единого и стандартизированного метода 
операции, объёма и сроков выполнения вмешательства 
для вГПТ и тГПТ до сих пор не разработано. Наиболее 
применяемыми подходами считаются субтотальная па-
ратиреоидэктомия и полная паратиреоидэктомия с ауто-
трасплантацией [2]. Так, анализ, проведённый F. Triponez 
и соавт., доказывает уверенное снижение ПТГ в после-
операционном периоде у больных с тотальной парати-
реоидэктомией, нежели у пациентов, которым была вы-
полнена субтотальная резекция [2]. M. Rothmund и соавт. 
также обнаружили низкую частоту рецидива гиперпа-
ратиреоза у больных, которым была проведена тоталь-
ная паратиреоидэктомия с аутотраснплантацией [3]. Сто-
ит отметить, что аутотрансплантированная ткань ПЩЖ 
не будет полноценно функционировать, пока не подвер-
гнется неоваскуляризации, поэтому транзиторный гипо-
паратиреоз более распространён и выражен после таких 
радикальных операций, чем при субтотальной паратире-
оидэктомии [4]. Аутотрансплантация ПЩЖ также может 
оказаться неудачной и привести к долгосрочному гипо-
паратиреозу [4].

Для адекватной паратиреоидэктомии необходимо 
чёткое представление о локализации ПЩЖ [5]. Методи-
ки дооперационной визуализации ПЩЖ, такие как уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) и сцинтиграфия ПЩЖ, 
не утратили своего значения по настоящее время. Одна-
ко точность этих исследований значительно снижается 
при множественном поражении ПЩЖ при пГПТ, а также 
вГПТ и тГПТ [5, 6]. В этом обзоре мы детально рассмотрели 

вопросы современной интраоперационной топической 
диагностики ПЩЖ.

Проведён поиск литературы в базах данных Pubmed, 
Google Scholar, ClinicalTrial.gov, The Cochrane Library, 
NICE, eLibrary.Ru, КиберЛенинка с использованием сле-
дующих ключевых слов: «hyperparathyroidism», «para-
thyroid gland», «imaging», «surgical treatment», «ICG», 
«NIRAF», «5-ALA», «гиперпаратиреоз», «ПЩЖ», «визу-
ализация», «хирургическое лечение», «интраопераци-
онная визуализация». Были включены следующие типы 
статей на английском и русском языках: систематиче-
ский обзор, метаанализ, обзор, руководство, рандомизи-
рованное контролируемое исследование, клиническое ис-
следование. Глубина поиска составила 11 лет (с 01.01.2014 
по 31.01.2025).

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
На сегодняшний день активно развиваются и совер-
шенствуются методы интраоперационной навигации: 
интраоперационное УЗИ, флуоресцентная ангиография, 
а также другие оптические методы визуализации, ради-
ометрия с 99mTc при помощи гамма-зонда, одноканаль-
ного либо многоканального сцинтилляционного/полупро-
водникового детектора [5–7]. В условиях операционной 
предпочтение всегда отдаётся быстрым и интуитивно по-
нятным методам визуализации, что снижает травматич-
ность и время операции, риски рецидива и персистенции 
заболевания [5–7]. 

Интраоперационный гамма-зонд и портативная гам-
ма-камера используются при минимально инвазивной 
радиоассистированной паратиреоидэктомии у пациен-
тов, строго отобранных по критериям — в случае солитар-
ной аденомы и при наличии достоверных данных пред
операционной визуализации (УЗИ высокого разрешения 
и сцинтиграфии и/или однофотонной эмиссионнйо ком-
пьютернйо томографии, совмещённой с компьютерной 
томографией [8–11]. Радиоактивность измеряют в уда-
лённом образовании ПЩЖ, в её ложе, удалённой ПЩЖ 
и в ЩЖ. О радикальности вмешательства судят по сниже-
нию счёта в операционном поле и его сохранению в уда-
лённом образовании (операция считается радикальной 
при снижении на 20% и более) [12]. Дополнительно для 
контроля метода используют интраоперационное экс-
пресс-определение уровня ПТГ. 

Следует учитывать, что при наследственных фор-
мах гиперпаратиреоза другие ПЩЖ, макроскопически 
и сцинтиграфически классифицируемые как нормальные, 
но поражённые в меньшей степени, могут в дальнейшем 
проявиться рецидивом заболевания [13]. Особое внима-
ние в ходе процедуры следует уделять дозировке излу-
чения [13]. 

При интраоперационном гамма-зондировании у па-
циентов с пГПТ метод с использованием низкодозного ра-
диоактивного материала демонстрирует более низкую 
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чувствительность, но более высокую специфичность при 
оценке послеоперационной патологии по сравнению с вы-
сокодозным подходом [14]. Избыточный масса тела паци-
ента, рецидивный гиперпаратиреоз, множественное по-
ражение и атипичное расположение ПЩЖ могут снижать 
точность метода [15, 16]. Эти ограничения характерны так-
же для интраоперационного УЗИ и гамма-детекции [15, 16]. 

ФЛУОРЕСЦЕНТНАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 
С 5-АМИНОЛЕВУЛИНОВОЙ КИСЛОТОЙ 
(5-АЛК)
После перорального приёма 5-АЛК избыточно накаплива-
ется в гиперплазированных и аденоматозно изменённых 
ПЩЖ, что и позволяет их визуализировать интраопераци-
онно, облучая операционное поле синим светом [17]. Ис-
пользование 5-АЛК может достаточно чётко визуализи-
ровать различия между ПЩЖ и прилегающими тканями 
[18]. А.А. Калашников и соавт. провели исследование, в ко-
тором сравнивали методику использования 5-АЛК у боль-
ных с аденомами ПЩЖ и тиреоидную патологию. В группе 
с патологией ПЩЖ у 95% больных удалось визуализиро-
вать ПЩЖ. Нарушений фонаций, повреждений возврат-
ного нерва не было выявлено, что позволяет авторам 
высказать мнение о необходимости использования ме-
тодик фотодинамической визуализации в хирургическом 
лечении заболеваний ПЩЖ [19]. Д.О. Вшивцев и соавт. 
в исследовании интраоперационной визуализации ПЩЖ 
с использованием 5-АЛК доказали, что интенсивность 
флуоресценции изменённых и гиперфункционирующих 
желез была субъективно выше, нежели у неизменённых. 
У всех больных в выборке ПТГ снизился до нормальных 
значений в краткие сроки. Парезов гортани не выявле-
но, рецидивы не были отмечены ни в одном из случаев. 
Однако коллектив исследователей справедливо отметил 
о существенных недостатках методики: фототоксическая 
реакция обнаружена у двух больных [20]. Стоит отметить, 
что применение метода сопряжено с определёнными не-
удобствами: препарат, в зависимости от протокола, необ-
ходимо принимать несколько раз до операции с учётом 
массы тела пациента; после процедуры требуется изо-
ляция от света. Кроме того, во время операции необхо-
димо полное затемнение операционной, а оценка флуо-
ресценции возможна лишь качественно, «на глаз» [21]. 
Под руководством Д. Долидзе и соавт. изучалось приме-
нение 5-АЛК в диагностике послеоперационного гипо-
паратиреоза. У 226 пациентов транзиторный гипопара-
тиреоз зарегистрирован в четырёх (1,8%) случаях после 
операции; стойкой гипокальциемии не зафиксировано. 
Аутотрансплантация ПЩЖ потребовалась лишь в одном 
(0,44%) случае. Дефицит или низкий уровень витамина D 
выявлен у 35% больных, что преимущественно было свя-
зано с вГПТ. Во всех случаях дефицит коррегирован на-
значением витамина D. У 23 (10,17%) пациентов (10,17%) 

отсутствовал выраженный визуальный эффект свечения 
после введения 5-АЛК, что потребовало перехода ко 2-й 
части метода (гелий-неоновый лазер и регистрация флю-
оресценции с помощью лазерного спектроанализатора). 
По словам авторов, предложенный методический подход 
позволяет предотвратить развитие стойкого гипопарати-
реоза и снизить частоту транзиторного [21].

ФЛУОРЕСЦЕНТНАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 
В БЛИЖНЕМ ИНФРАКРАСНОМ СПЕКТРЕ

С метиленовым синим: методика исторически рас-
сматривалась для визуализации ПЩЖ и первоначально 
демонстрировала эффективность [22, 23]. Однако резуль-
таты последующих исследований не показали значимых 
различий по сравнению с контрольной группой, что, ве-
роятно, обусловлено использованием недостаточных доз 
препарата [24]. При применении более высоких доз заре-
гистрированы побочные эффекты  — нейротоксичность 
и кожные осложнения, что обусловило отказ от практиче-
ского использования метиленового синего [24, 25].

С индоцианином зелёным (ICG): препарат дол-
го применялся в офтальмологии для ангиографии сет-
чатки, а в последние годы доказал эффективность 
при холангиографии, оценке перфузии желудочно-ки-
шечных анастомозов и кожных лоскутов в пластической 
хирургии, адреналэктомии, картировании лимфатиче-
ских узлов в режиме реального времени, оценке перфу-
зии тканей при диабетической стопе, а также при визу-
ализации ПЩЖ [26–29]. ICG  — нетоксичное инертное 
органическое соединение, вводимое внутривенно; оно 
связывается с белками плазмы и отражает свет от низ-
коэнергетического лазера с длиной волны около 806 нм, 
что фиксируется камерой [30]. Препарат не является се-
лективным агентом, позволяющим визуализировать кро-
воснабжение всех тканей, однако за счёт более актив-
ной васкуляризации ПЩЖ позволяет дифференцировать 
их от близлежащих структур [31]. Техника заключает-
ся во внутривенном введении раствора индоцианина зе-
лёного (с водой для инъекций) объёмом 3–4 мл в ходе 
операции после хирургического доступа. Спустя 60–
60  с с помощью камеры, улавливающей спектр свече-
ния опредёленной длинной волны, возможно визуали-
зировать кровоснабжение в режиме реального времени, 
при необходимости введение можно повторить [32]. Пер-
вое успешное определение аденомы ПЩЖ с использова-
нием ICG описано J.M. Chakedis и соавт. в 2015 году [32]. 
В аналогичном исследовании J.C. DeLong и соавт. у 18 
из 54 пациентов с невыявленными образованиями ПЩЖ 
по данным рутинных методов предоперационной диа-
гностики использование данного метода позволило вы-
явить их во всех случаях интраоперационно [26]. Среди 
преимуществ ICG — отсутствие ложноположительных ре-
зультатов в опубликованных работах [33], безопасность 
и простота использования для хирурга [33, 34]. Работы 
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Таблица 1. Сравнительная характеристика методов интраоперационной визуализации паращитовидных желез
Table 1. Comparison of intraoperative parathyroid imaging techniques

Преимущества Недостатки Эффективность

Интраоперационное ультразвуковое исследование [24]

•	 Распространённость (оснащённость 
клиник);
•	 доступность (цена);
•	 возможность оценить сопутствую-
щую патологию щитовидной железы;
•	 отсутствие лучевой нагрузки

•	 Крайне высокая оператор-зависимость;
•	 существование «слепых» зон (трахеопищеводная бороз-
да, средостение);
•	 ограниченная эффективность при множественном пора-
жении паращитовидной железы или сопутствующем много-
узловым зобом;
•	 анатомические особенности (пациент с короткой и/или 
толстой шеей; малые размеры образования паращитовид-
ных желез)

Чувствительность — 51–91%
Специфичность — 61–91%
Общая точность — 56–98%

Интраоперационный гамма-зонд [10]

Дополнительная информация о пример-
ной анатомической локализации пара-
щитовидных желез

Требует дорогостоящего оборудования и сопровождается 
значительной лучевой нагрузкой

Не позволяет визуализировать па-
ращитовидную железу в 29% слу-
чаев при первичных операци-
ях и в 56% случаев при повторных 
вмешательствах

Флуоресцентная визуализация с 5-амиолевулиновой кислотой [18]

Достаточно чёткая визуализация раз-
личия между паращитовидной желе-
зой и прилегающими тканями 

•	 Препарат, в зависимости от протокола, необходимо прини-
мать несколько раз до операции из расчета на вес пациента;
•	 после процедуры требуется изоляция от освещения;
•	 необходимо полное выключение света в операционной;
•	 возможна лишь качественная оценка «на глаз»

Чувствительность — 85–95%
Специфичность — 90–98%
Точность — 88–95%

Визуализации паращитовидной железы с использованием метиленового синего [24]

Достаточно чёткая визуализация Может приводить к развитию острых неврологических нару-
шений после операции

Чувствительность — 46%

Флуоресцентная визуализация с индоцианином зелёным [35]

Достаточно чёткая визуализация Требует лазерного свечения с длиной волны 802 нм Чувствительность — 85–100%
Специфичность — 90–100%
Точность — 93–98%

Near infrared-визуализация (аутофлуоресценция) [44, 45]

Ограниченная способность локализо-
вать паращитовидные железы, распо-
ложенные глубоко (покрытые други-
ми тканями)

•	 Необходимо полное выключение света в операционной
•	 Невозможность оценить жизнеспособность паращитовид-
ных желез

Чувствительность — 98%
Специфичность — 80–90%
Точность — 90–95%

Рамановская спектроскопия [52]

Возможность дифференцировать «здо-
ровые» и аденоматозно изменённые 
паращитовидные железы

•	 Требует дорогостоящего оборудования;
•	 Находится в стадии изучения

Чувствительность — 100%

M. Richard и соавт. показали, что применение ICG значи-
тельно повышает точность идентификации ПЩЖ по срав-
нению с традиционными методами [35], что особенно 
важно при вариабельном анатомическом расположе-
нии желез [36, 37]. К недостаткам метода относят наличие 
йода в составе (риск аллергии), а также потребность в до-
рогостоящем оборудовании — источнике света и камеры 
со специальными фильтрами [27, 38, 39]. 

В 2019 году J. Henegan и соавт. представили случай 
интратироидальной аденомы ПЩЖ, выявленной с помо-
щью NIR-визуализации (визуализация в ближнем инфра-

красном диапазоне Near InfraRed 750–100 нм) [40]. При-
менение NIR не даёт информации о жизнеспособности 
ПЩЖ, поскольку флуоресценция сохраняется даже по-
сле деваскуляризации, поэтому P.F. Alesina и соавт. пред-
ложили комбинировать автофлуоресценцию с приме-
нением ICG для оценки васкуляризации ПЩЖ во время 
операции [41]. L. Rossi и соавт. исследовали 11 пациен-
тов с пГПТ, перенёсших паратиреоидэктомию. Гистопа-
тологическое исследование 15 резецированных образ-
цов подтвердило 14 аденом ПЩЖ и одну шванному. Все 
аденомы имели гетерогенный рисунок NIRAF, отличный 
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от однородного рисунка, наблюдаемого в шванноме. Яр-
кая «шапочка» была обнаружена у 9 из 14 (64,3%) аде-
ном ПЩЖ, что доказывает высокую эффективность мето-
да [42]. Недавний опыт применения аутофлюоресценции 
в ближнем инфракрасном спектре, выполненный S. Frey 
и соавт., показал отсутствие значимой разницы меж-
ду стандартной паратиреиодэктомией и операцией с до-
полнительной визуализацией. Использование ближней 
инфракрасной аутофлуоресценции не оказало суще-
ственного влияния на количество идентифицирован-
ных или резецированных желез, а также на частоту ос-
ложнений [43]. Крупное моноцентровое проспективное 
исследование E. Akgun и соавт., в котором изучены изо-
бражения NIRAF — 1506 нормальных и 597 изменённых 
ПЩЖ, — продемонстрировало различия в интенсивно-
сти свечения: гиперплазированные железы светились 
значительно ярче [44]. Этот же коллектив провёл срав-
нение эффективности методики при одиночных аде-
ном и мультижелезистом поражении. Было показано, 
что при множественном поражении риск гетерогенности 
аутофлюоресценциии выше, однако авторы подчёркива-
ют необходимость учитывать эти различия в интраопера-
ционной практике [45]. 

M. Takeuchi и соавт. исследовали корреляцию NIRAF 
при пГПТ и вГПТ. Во всех количественных сравнени-
ях (in situ/ex vivo, средняя и максимальная интенсив-
ность) аутофлуоресценция при пГПТ была выраженнее, 
чем при вГПТ. Визуальная субъективная классифика-
ция in situ показала 100% аутофлуоресцент-позитивность 
для пГПТ против 33% при вГПТ. Субъективные визуаль-
ные классификации показали положительную корреля-
цию с интенсивностью аутофлуоресценции. Отношение 
максимального к среднему показателю флуоресценции 
было выше при пГПТ и вГПТ по сравнению с нормальны-
ми ПЩЖ [46]. 

Важный аспект об определении ПТГ в условиях опе-
рации раскрыт в исследовании P. Indelicato и соавт., где 
NIRAF применялся как альтернатива интраоперационно-
му измерению ПТГ (ioPTH) у пациентов с пГПТ вследствие 
аденомы ПЩЖ с двумя предоперационными визуали-
зационными обследованиями, совпадающими по поло-
жению изменённой ПЩЖ. Результаты показали успеш-
ное выполнение мини-инвазивной паратиреоидэктомии 
у всех пациентов. Среднее время ожидания результатов 
ioPTH составило 37 мин. Авторы выделили три паттер-
на флуоресценции: «cap» (шапочка) (46%), гетерогенный 
(30%) и гомогенный (24%). Сделан вывод: если предопе-
рационная визуализация подтверждает местоположение 
ПЩЖ, NIRAF может заменить ioPTH, сократив время опе-
рации без ущерба для пациента и лабораторных показа-
телей [47].

Несмотря на высокую чувствительность и точность, 
возможны случаи избирательного подхода к пациентам. 
Небольшие по размеру аденомы могут быть ошибоч-
но интерпретированы хирургом как нормально функци-
онирующие ПЩЖ [46]. В исследовании S.M. Lee и соавт. 
(2017–2021) на 131 пациенте (151 ПЩЖ) было показано, 
что интенсивность аутофлюоресценции отрицательно кор-
релировала с массой железы (более лёгкие флуоресциро-
вали сильнее) и положительно — с возрастом (у пожилых 
пациентов интенсивность была выше). При этом корреля-
ции с уровнем кальция крови перед операцией, ПТГ, ин-
дексом массы тела и полом не обнаружено [48]. 

К недостаткам NIR также относят необходимость пол-
ного затемнения операционной для регистрации флуо-
ресценции, что увеличивает время операции [49], а также 
ограниченную способность локализовать ПЩЖ, располо-
женные глубоко (покрытые другими тканями), посколь-
ку свет проникает только через несколько миллиметров 
ткани [49]. В сравнительном исследовании, проведённом 
B. Kahramangil и соавт., оба метода  — флуоресценция 
ICG и аутофлуоресценция ПЩЖ — показали сопостави-
мую чувствительность: 95% (60 из 63 ПЩЖ) и 98% (61 из 62 
ПЩЖ) соответственно [50].

В исследовании A. Palermo и соавт. показано, что ра-
мановская спектроскопия позволяет дифференцировать 
«здоровые» и аденоматозно изменённые ПЩЖ со 100% 
точностью на выборке из 18 пациентов [51]. Данный ме-
тод представляется перспективным для интраоперацион-
ной дифференциальной диагностики нормальных и пато-
логически изменённых ПЩЖ [52]. 

Сводная информация сравнительной оценки суще-
ствующих методов интраоперационной визуализации 
ПЩЖ представлена в табл. 1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основным способом лечения пГПТ, резистентного к лекар-
ственному лечению вГПТ и тГПТ гиперпаратиреоза, оста-
ётся хирургическое пособие.

Даже для опытного хирурга визуализация ПЩЖ и их 
полное удаление зачастую являются невыполнимыми за-
дачами. Несмотря на большое количество научных работ 
на тему интраоперационной навигации ПЩЖ, наиболее 
дешёвый и эффективный способ флуоресцентной визу-
ализации ПЩЖ — методика с применением 5-АЛК. Она 
не требует приобретения дорогостоящего оборудования 
и флуоресцирующих агентов, сопряжена с низкими пока-
зателями побочных эффектов и осложнений. 

Необходимо проведение дальнейших исследований 
по данному вопросу с целью оптимизации хирургического 
лечения полигландулярного пГПТ, вГПТ и тГПТ.
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