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前列腺术后膀胱颈和吻合口狭窄诊疗中国专家共识
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【摘要】　前列腺术后膀胱颈狭窄（BNS）多见于良性前列腺增生术后，膀胱尿道吻合口狭窄

（VUAS）则主要发生于前列腺癌根治或全膀胱切除原位新膀胱术后，两者均可引起排尿困难、尿潴留

等严重并发症。诊断应结合病史、临床表现，并通过尿道造影及膀胱镜检查明确狭窄部位和程度。治

疗遵循阶梯原则：对非闭锁性狭窄，可首选经尿道冷刀或激光切开术等腔内治疗；若腔内治疗失败或

为闭锁性狭窄，则推荐行膀胱颈重建术（如Y-V成形术或再吻合术等），机器人辅助手术更具优势。手

术方式需要个性化选择，重在按照尿道重建原则预防狭窄发生。对患者需要进行长期管理和随访，以

确定是否有术后新发尿失禁、再狭窄等并发症。
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【Abstract】 Bladder neck stenosis （BNS） after prostate surgery is common following benign prostatic 
hyperplasia （BPH） surgery， while vesicourethral anastomotic stenosis （VUAS） mainly occurs after radical 
prostatectomy.  Both can lead to severe complications such as dysuria and urinary retention.  Diagnosis 
should integrate medical history and clinical manifestations， with the location and severity of the stenosis 
confirmed by urethrography and cystoscopy.  Treatment adheres to a stepwise principle.  For non-occlusive 
stenosis， endoluminal therapies such as transurethral cold-knife incision or laser incision are preferred as 
the first-line option.  If endoluminal treatment fails or the stenosis is occlusive， bladder neck reconstruction 
（e. g. ， Y-V plasty or re-anastomosis） is recommended， with robot-assisted surgery offering greater 
advantages.  Surgical approaches require individualized selection， with emphasis on preventing stenosis in 
accordance with urethral reconstruction principles.  Long-term management and follow-up of patients are 
necessary to monitor postoperative complications such as new-onset urinary incontinence and restenosis.

【Key words】 Urinary bladder neck obstruction； Urethral stricture； Dysuria； Robotic surgical 
procedures； Urinary incontinence
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膀胱颈狭窄（bladder neck stenosis，BNS）和膀胱

尿道吻合口狭窄（vesicourethral anastomotic stenosis，
VUAS）是前列腺术后较为棘手的并发症。二者均

属于膀胱出口梗阻性疾病，但发生背景、解剖部位

和治疗策略并不完全相同。BNS 多见于良性前列

腺增生手术后，如经尿道前列腺切除术、经尿道前

列腺剜除术、光选择性前列腺汽化术等；VUAS则主

要发生于前列腺癌根治或全膀胱切除原位新膀胱

术后，是膀胱颈与尿道残端吻合口愈合不良、瘢痕

增生或局部缺血后形成的狭窄［1-4］。

良性前列腺增生手术后 BNS 总体发生率相对

较低，文献报道为 2. 2% ∼ 9. 8%。其发生与手术方

式、前列腺体积、膀胱颈处理、局部热损伤、术后感

染及导尿管理等因素相关［5］。前列腺癌根治术后

VUAS 是影响排尿功能和生活质量的重要并发症。

随着机器人辅助根治性前列腺切除术的普及，其发

生率较传统开放手术有所下降，研究结果显示机器

人辅助根治性前列腺切除术后发生率可低至

2. 5%，SEER-Medicare 数据库研究结果显示其发生

率为 5. 8%，低于开放根治性前列腺切除术后的

14%。根治术后辅助或挽救性外照射放疗可进一步

增加膀胱出口梗阻风险，而既往放疗后行挽救性前

列腺切除术者，VUAS发生率可高达 40%［6］。

BNS 和 VUAS 的主要临床表现包括排尿困难、
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尿流率下降、残余尿量增加，严重者可导致尿潴留、

尿路感染甚至肾功能损害。VUAS患者还常同时面

临尿失禁问题。既往接受过放疗、多次腔内治疗、

反复感染或完全闭锁的患者，局部组织纤维化和缺

血往往更重，诊断评估和后续治疗难度明显增加［7］。

目前临床上对BNS和VUAS的处理仍以阶梯式治疗

为主。非闭锁性狭窄通常可先行尿道扩张、经尿道

冷刀切开、激光切开或瘢痕切除等腔内治疗；对于

反复腔内治疗失败、完全闭锁或复杂复发性狭窄，

则需考虑开放、腹腔镜或机器人辅助膀胱颈重建、

再吻合或腹会阴联合重建等手术。近年来，机器人

辅助技术在深部盆腔操作、精细缝合和组织辨识方

面显示出一定优势，但目前证据多来自回顾性和小

样本病例系列研究，其适应证、术式选择及长期疗

效仍需进一步积累［8］。

BNS和 VUAS诊疗的难点主要体现在以下 3个

方面。第一，疾病异质性强。不同患者的手术背景、

狭窄部位、狭窄长度、闭锁程度、放疗史及既往治疗史

差异较大，单一治疗模式难以适用于所有病例。第

二，治疗选择存在两难。腔内治疗创伤较小，但复发

并不少见，反复操作可能加重局部瘢痕和组织缺血，

增加后续重建难度；重建手术虽可提高通畅率，但可

能带来新发或加重尿失禁，尤其是在前列腺癌根治术

后VUAS患者中更需谨慎权衡。第三，复杂病例证据

不足。对于放疗后狭窄、完全闭锁、合并尿瘘或既往

多次治疗失败的患者，目前仍缺乏高质量研究证据，

临床决策在很大程度上依赖专科中心经验和个体化

评估。因此，有必要结合国内外研究证据和我国临床

实践，形成较为统一且可操作的诊疗建议。

一、共识制订的目的、方法和适用范围

本共识由中国医师协会泌尿外科医师分会尿

路修复重建学组组织制订，旨在规范前列腺术后

BNS和VUAS的诊断评估、治疗选择、并发症处理及

随访管理，为临床医师提供相对统一、实用的参考

依据。本共识制订专家组由国内长期从事尿路修

复重建、前列腺术后并发症处理、尿控重建、腔内泌

尿外科及机器人泌尿外科手术的专家组成。共识

形成过程中，由执笔专家组完成初稿撰写和文献整

理，经讨论专家组多轮审阅、修改和补充后形成推

荐意见。对于证据不足但临床实践中具有重要意

义的问题，主要依据现有文献、专家经验及我国临

床实际情况形成共识。本共识适用于 BNS 和

VUAS，包括良性前列腺增生术后 BNS、前列腺癌根

治术后VUAS，以及相关复发性、复杂性膀胱出口狭

窄患者。

系统检索PubMed、Embase、Cochrane Library、中
国知网（CNKI）、万方数据库等中英文数据库，检索

时间为建库至 2026 年 1 月。检索关键词包括

“bladder neck stenosis”“bladder neck contracture”
“vesicourethral anastomotic stenosis”“vesicourethral 

anastomotic stricture”“radical prostatectomy”“benign 
prostatic hyperplasia surgery”“bladder neck 
reconstruction” “robot-assisted reconstruction”

“urinary incontinence”以及“膀胱颈狭窄”“膀胱颈挛

缩”“膀胱尿道吻合口狭窄”“前列腺术后狭窄”“膀

胱颈重建”“机器人辅助膀胱颈重建”等。文献类型

包括临床研究、系统评价和 Meta 分析、相关指南及

专家共识。经筛选和质量评价后，最终纳入相关文

献 36篇。由于该领域缺乏高质量随机对照研究，主

要依据现有队列研究、病例系列研究及系统评价等

证据，结合专家临床经验形成推荐意见。

本共识参照推荐意见分级评价、制订与评估

（the grading of recommendations， assessment，
development and evaluations，GRADE）系统对推荐意

见进行证据等级划分：A 级，高确定性，至少 1 项随

机对照试验或系统评价；B级，中确定性，有对照研

究的系统评价或高质量队列研究；C级，低确定性，

病例对照研究、横断面研究；D级，极低确定性，专家

意见、案例报告。推荐级别：强推荐（1级），明确利

大于弊，应常规采用；弱推荐（2级），可能利大于弊，

可选择性采用。

二、BNS和VUAS的预防

BNS 的发生主要与术中操作方式及术后恢复

过程相关。前列腺体积较小的患者更易在手术过

程中因组织辨识不清而发生膀胱颈部组织切除过

多，甚至穿透前列腺包膜，进入周围脂肪层，增加局

部瘢痕形成的风险。此外，术中膀胱与前列腺窝剥

离不充分、术后尿液外渗、局部感染和不恰当的导

尿管管理亦被认为是BNS的重要诱因［1， 9］。

【推荐意见】预防BNS的关键在于优化手术技

术，包括：精确识别解剖标志，避免过度切除膀胱颈

组织；在小体积前列腺中尤其需谨慎操作，以防穿

透包膜，术后保持适当导尿时间，减少尿外渗风险；

同时，应积极防控术后感染（证据等级：C级；推荐强

度：强推荐）。

VUAS 的发病机制较为复杂，主要涉及以下因

素：①术中吻合张力过大，可能导致吻合口组织撕

裂或供血障碍；②吻合不严密或分离，导致术后尿
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液外渗并继发感染，引发瘢痕增生；③术区缺血，尤

其在高位离断或血管处理不当的情况下，组织修复

能力下降；④接受术后辅助放疗的患者，由于局部

组织纤维化加剧，狭窄风险显著上升。其他因素还

包括患者的年龄、营养状况、糖尿病等慢性疾病，以

及术后是否出现尿漏［1］。

【推荐意见】针对VUAS的预防，应在手术中注

重吻合张力控制与供血保护，确保精准吻合、无张

力缝合，减少尿漏发生风险；术后应合理留置导尿

管，促进吻合口稳定愈合，避免过早拔管；对于术后

需接受放疗的患者，应加强随访和早期干预（证据

等级：C级；推荐强度：强推荐）。

三、诊断

（一）病史采集

病史采集是诊断术后 BNS 和 VUAS 的基础，应

全面了解前列腺手术方式、时间、术中并发情况及

术后恢复情况，包括住院时间、并发症、引流管使用

及拔除后恢复。重点询问排尿症状（如尿频、尿急、

排尿困难等）、症状起始时间、进展过程及后续治疗

史（如扩张术、修复术）、疗效。应特别注意是否存

在尿潴留、尿失禁、反复尿路感染及肾功能异常，因

其可能提示严重狭窄或相关并发症。肾功能异常

则常与长期梗阻相关。此外，还需记录既往合并症

（如糖尿病、心脑血管疾病、呼吸系统疾病），包括病

情控制情况，以利治疗风险评估。

（二）临床表现

BNS 主要表现为进行性排尿困难及下尿路症

状，如尿频、尿急、尿线变细、排尿时间延长、排尿踌

躇及不尽感，重者可出现尿潴留，甚至引起肾积水。

BNS更容易继发于小体积前列腺经尿道切除术后。

VUAS 除上述症状外，常伴尿失禁，表现为压力性

（咳嗽、用力等诱发漏尿）或充溢性尿失禁。这些症

状影响患者的生活质量和心理健康［10］。

（三）实验室检查

尿培养及药敏试验有助于明确是否存在尿路

感染，并指导抗生素的合理使用。血生化检查主要

包括肾功能、电解质等指标，这些指标对于评估患

者的整体状况和指导治疗具有重要意义。虽然前

列腺癌术后 PSA 水平会降低，但仍需定期检测，以

监测前列腺组织的变化，判断肿瘤复发风险。

【推荐意见】对于疑似前列腺术后 BNS 或

VUAS患者，应详细采集手术史及排尿症状，评估下

尿路症状、尿失禁、尿路感染及肾功能情况，结合尿

液检查和肾功能评估进行初步诊断（证据等级：C

级；推荐强度：强推荐）。

（四）辅助检查

1. 尿 道 造 影 ：逆 行 尿 道 造 影（retrograde 
urethrography，RUG）或 排 泄 性 膀 胱 尿 道 造 影

（voiding cystourethrography，VCUG）是明确 BNS 和

VUAS 的常规检查方法。这两种检查方法相互补

充，为临床制订治疗方案提供重要依据。

2. 膀胱镜检查：膀胱镜检查可直接观察狭窄部

位、程度及周围解剖关系，是尿道造影的有效补充。

其中膀胱造瘘患者可以使用膀胱软镜行顺行膀胱

尿道检查，对诊断BNS和VUAS具有重要价值。

3. 尿流率检查：尿流率检查是评估膀胱出口梗

阻程度的常用方法，常见的尿流率参数包括最大尿

流率（Qmax）、平均尿流率（Qave）等，Qmax降低常提示膀

胱出口梗阻，术前评估与术后随访均有价值。

4. 超声检查：超声无创便捷，可测残余尿量、评

估逼尿肌功能、狭窄段长度及周围瘢痕。对假道、

尿道内结石等病变的诊断率高于尿道造影［11］。

5. MRI：MRI 能够显示狭窄段长度及周围组织

受累情况，可清晰显示尿道狭窄段的形态、范围以

及周围组织结构，尤其适用于复杂病例，有助于制

订更精准的治疗方案［12-13］。

6. 症状量表：尿道狭窄手术患者自我报告结局

量 表 （urethral stricture surgery patient-reported 
outcome measure，USS-PROM）可用于主观症状评

估，帮助医生了解患者的症状严重程度和生活质量

受影响情况。但需要注意的是，症状量表的特异性

有限，不能仅依靠量表结果进行诊断，需结合其他

检查结果综合判断。尿失禁问卷，如国际尿失禁咨

询 问 卷 简 明 版（international consultation on 
incontinence questionnaire-urinary incontinence short 
form，ICIQ-UI-SF），可详细了解患者尿失禁的类型、

频率、严重程度，以及对生活质量的影响［7］。

【推荐意见】尿道造影（RUG或VCUG）和膀胱

镜检查是诊断前列腺术后BNS和VUAS的重要方

法，应结合尿流率、残余尿量及必要的影像学检查

进行综合评估；对于复杂病例，可选择MRI检查进

一 步 明 确 狭 窄 范 围 及 周 围 组 织 受 累 情 况 。

USS-PROM等症状量表可用于评估患者症状负担

及生活质量变化，但不能替代客观检查用于疾病诊

断（证据等级：C级；推荐强度：强推荐）。

四、治疗和随访

（一）腔内治疗

1. 尿道扩张以及尿道狭窄切开、切除术等腔内
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治疗是非闭锁性BNS及VUAS的常用治疗手段。对

于不愿接受开放重建手术的患者，也可作为可行替

代方案。

（1）经尿道狭窄切开术：冷切刀和激光是常用

的狭窄切开设备，初次尿道内切开（冷刀或激光）的

成功率达 25% ∼ 80%。回顾性研究结果显示，激光

切开的成功率可能高于冷刀切开术［14］，结论仍需进

一步研究证实。尿道狭窄切开的位点尚无明确标

准，但建议避免在 6 点和 12 点方向切开过深，否则

可能出现直肠损伤、耻骨区尿瘘。

（2）经尿道狭窄切除术：Kranz等［15］在一项中位

随访时间为 27个月的临床研究中发现，经尿道狭窄

瘢痕切除术治疗 VUAS 和 BNS 的成功率分别为

40. 2%、58. 3%，而术后新发尿失禁的发生率分别为

13. 8%、1. 7%；Brodak 等［16］对比经尿道双极电切术

与激光内切汽化术，发现双极电切术治疗瘢痕的效

果略优于激光汽切手术。

【推荐意见】对于非闭锁性BNS和VUAS患者，

尿道扩张以及尿道狭窄切开、切除术等腔内治疗可

作为初次治疗方式；治疗前应充分评估狭窄特点，

并告知患者复发、再次手术及尿失禁等风险。对于

完全闭锁或多次腔内治疗失败患者，应及时评估开

放或机器人辅助重建手术的可能性（证据等级：B
级；推荐强度：强推荐）。

2. 尿道狭窄部位药物注射：创伤与尿路重建外

科医师协作组（Trauma and Urologic Reconstruction 
Network of Surgeons，TURNS）发布的一项多中心研

究结果显示， 丝裂霉素注射相关严重并发症发生率

达 7%，包括耻骨炎、膀胱颈坏死、尿道直肠瘘等［17］，

应严格选择适应证并慎重使用。目前仍缺乏证实

其疗效和安全性的随机对照研究。

【推荐意见】尿道狭窄切开联合局部药物注射

可作为部分复发性BNS/VUAS患者的辅助治疗选

择，但由于缺乏高质量对照研究，且存在严重并发

症风险，应严格掌握适应证并谨慎应用（证据等级：

B级；推荐强度：弱推荐）。

3. 间歇自我扩张（intermittent self-dilatation，
ISD）：ISD常用于腔内治疗后维持疗效，或作为等待

重建手术期间的过渡方案。尿道狭窄切开术后规

律性 ISD 可能降低狭窄复发率，尽管该治疗方案并

不增加尿路感染的风险［18］，但对患者生活质量影响

较大，患者依从性较差。在安置人工括约肌的

VUAS 患者中，尿道自我扩张可能增加人工括约肌

的侵蚀/感染风险，导致括约肌取出率显著增加［19］。

4. 经尿道放置支架：尿道支架治疗 VUAS 和

BNS 的研究有限，相关适应证及安全性仍具争议。

部分研究关注 UroLume、Allium 金属覆膜支架及

Memokath支架，适用于反复腔内治疗失败的前列腺

癌术后 VUAS。UroLume 支架平均随访 55 个月，有

效率仅为 56%，需再次腔内治疗者达 36%，新增尿

失禁发生率为 13%，括约肌侵蚀率为 19. 5%［20］。另

一项回顾性研究结果亦证实单次 UroLume 尿道支

架对前列腺术后 VUAS 的有效率仅为 52%，前列腺

癌术后放疗史可能增加尿道支架术后并发症风

险［21］。Teke 等［22］报道了截至目前样本量最大的

Allium 金属覆膜尿道支架治疗 BNS的临床研究，分

别纳入 24 例 VUAS 和 18 例 BNS，中位随访时间

59 个月，总体有效率为 64. 3%（VUAS 54. 2% 与

BNS 77. 8%，P = 0. 118）；但值得注意的是，术后 1个

月 支 架 移 位 率 高 达 52. 4%，尿 失 禁 发 生 率 为

35. 7%，排尿疼痛发生率为 9. 5%，坐立不适发生率

为 4. 8%。总体而言，尿道支架治疗BNS和VUAS的

长期疗效有限，且存在移位、疼痛、尿失禁、再梗阻

及括约肌侵蚀等风险，不建议作为常规治疗方式。

【推荐意见】ISD可作为腔内治疗后的辅助维持

措施或等待重建期间的过渡方案，但需充分考虑患

者的依从性及生活质量影响。尿道支架由于长期

疗效有限且存在移位、疼痛、尿失禁及侵蚀等风险，

不建议作为 BNS/VUAS 的常规治疗方式（证据等

级：C级；推荐强度：弱推荐）。

5. 经尿道球囊扩张术：早期Abbosov等［23］在针对

前列腺增生术后BNS进行尿道狭窄瘢痕切除术后，

采用间断性尿管球囊扩张可改善尿流率及残余尿量，

但随访时间较短。国内学者采用激光切开联合前列

腺柱状球囊扩张治疗41例BNS，治疗后6个月国际前

列腺症状评分、生活质量评分及膀胱残余尿量等指标

显著改善［24］。Tosev等［25］报道紫杉醇涂层球囊扩张治

疗16例患者，随访1年均无需再次手术，生活质量明

显改善，且无新发失禁。但目前相关研究的样本量

小，缺乏对照试验，仍需高质量研究加以验证。

【推荐意见】经尿道球囊扩张术可作为部分

BNS/VUAS患者的治疗选择，尤其适用于短段、非

闭锁性狭窄，但目前相关研究的样本量较小，长期

疗效仍需进一步验证（证据等级：C级；推荐强度：弱

推荐）。

（二）膀胱颈修复重建术

在多次尝试经腔内治疗BNS效果不佳时，可考

虑为患者行重建手术作为最终解决方案。Young［26］
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首次报道了膀胱颈 Y-V成形重建术，至今 Y-V成形

术仍是应用最广泛的膀胱颈重建技术之一。通过

移植血供良好的膀胱壁瓣来重建宽阔的膀胱颈，从

而避免瘢痕的反复形成，可同时切除或不切除瘢痕

组织。手术方式包括开放、腹腔镜和机器人辅助手

术，通畅率为 83. 3% ∼ 100%［27-28］。机器人辅助膀胱

颈重建术较传统腹腔镜手术更具优势［29-30］。膀胱颈T
成形术是Y-V成形术的改良版，采用2个带蒂膀胱瓣

以减小张力、提高成功率，文献报道术后成功率为

100%，无新发尿失禁，满意度达 90%［31］，但证据主要

来自小样本回顾性研究，病例多为BNS患者［32］。

【推荐意见】对于多次腔内治疗失败或复杂性

BNS患者，应考虑膀胱颈修复重建术。Y-V成形术、

T成形术等膀胱瓣重建技术可作为主要重建方式；机

器人辅助重建手术可作为具有相关技术经验中心的

治疗选择（证据等级：C级；推荐强度：强推荐）。

对于VUAS患者，术前应充分评估其控尿功能、

既往手术方式和次数，以及放疗史等［33］。根据术中

情况，可采用膀胱颈部Y-V成形、T成形术或狭窄段

切除再吻合术，同样有开放、腹腔镜及机器人辅助

手术 3种方式［21］。手术路径可选择经会阴、腹部或

腹会阴联合入路。根据实际情况可行耻骨切除术，

腹膜、网膜、皮瓣插入等辅助操作［2］。经会阴入路成

功率虽高，但需解剖尿道外括约肌，术后尿失禁发

生率显著增高（专家共识率为 89. 47%）。目前的研

究结果显示，对于累及膀胱颈的 VUAS 采用耻骨后

入路，膀胱颈完好的短段VUAS采用会阴入路，累及

膀胱颈的长段（> 3 cm）VUAS 采用腹会阴联合

入路［8， 10， 33］。

【推荐意见】对于VUAS患者，术前应充分评估

尿控功能、既往手术、放疗等相关因素，并根据狭窄

位置、长度及膀胱颈受累情况选择个体化重建入路

（证据等级：C级；推荐强度：弱推荐）。

（三）术后并发症管理和随访

BNS 和 VUAS 治疗后应长期随访，随访内容包

括排尿症状、Qmax、残余尿量、尿路感染、再狭窄、尿

失禁及生活质量。术后出现排尿困难复发、尿流率

下降或残余尿量增加时，应及时评估是否存在再狭

窄。必要时可结合尿道造影和膀胱镜检查明确诊

断。对于重建术后出现稳定、严重压力性尿失禁的

患者，可在狭窄稳定后考虑人工尿道括约肌植入。

建议观察 3 ∼ 6个月，并结合患者狭窄稳定性、感染

情况和局部组织条件综合判断。既往接受放疗、多

次腔内治疗或重建手术失败的患者，再狭窄和尿失

禁风险更高，应纳入高危随访管理。

【推荐意见】BNS和VUAS治疗后应长期随访，

重点关注再狭窄、排尿功能、尿失禁及生活质量变

化，必要时结合尿道造影和膀胱镜进行评估（证据

等级：C级；推荐强度：强推荐）。

五、小结

BNS和VUAS是前列腺术后具有代表性的膀胱

出口梗阻性并发症，诊疗过程中应注意区分其发生

背景、狭窄部位、闭锁程度及控尿功能状态。临床

处理应遵循阶梯式、个体化原则：非闭锁性狭窄可

优先选择腔内治疗；反复腔内治疗失败、完全闭锁

或复杂复发性狭窄，应及时评估重建手术可能。对

于 VUAS 患者，尤其需在恢复尿道通畅与保护尿控

功能之间进行权衡。术后应长期随访，重点关注再

狭窄、新发或加重尿失禁及生活质量变化。随着机

器人辅助手术、影像评估和尿控重建技术的发展，

BNS 和 VUAS 的治疗策略仍将不断完善，但现阶段

仍应强调规范评估、合理选择术式和多学科协作下

的长期管理。
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