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根管再治疗的病例评估与临床决策

田俊 韦曦 刘红艳
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[摘要] 根管治疗是牙髓根尖周病的有效治疗手段。由于存在根管系统解剖结构复杂、根管治疗技术敏感性高

等因素，因此部分患牙在术后仍会出现根尖周病变迁延不愈、愈后复发或新发病变的情况，常需进行根管再治

疗。根管再治疗病例存在冠部修复体、根管充填材料和既往根管治疗并发症等不利因素，其病因判断和治疗难

度显著增加。为此，本文系统梳理了以“3D”理念为核心的临床决策流程，即判定是否失败 （Decide if fai-

lure）、风险‒效益评估（Decide to treat）及治疗方案选择（Decide treatment type）

三大关键环节，并基于患牙、患者及医生的三维评估框架，对治疗方案的科学选

择进行深入探讨。
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[Abstract] Root canal therapy is an effective treatment for pulp and periapical diseases. However, some teeth may ex‐

hibit persistent periapical lesions, disease recurrence, or new lesions after treatment because of the complex anatomy of 

the root canal and technique-sensitive procedure, thus often requiring retreatment. Retreatment is challenging because of 

coronal restoration, root filling materials, and complications from previous treatments. This article presents a “3D” clini‐

cal decision-making framework comprising “Decide if failure,” “Decide to treat,” and “Decide treatment type” for the 

evaluation of the teeth, patients, and clinicians to ensure appropriate treatment selection.
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根管治疗是牙髓病与根尖周病的主要治疗手

段。随着显微根管治疗技术和锥形束 CT （cone 

beam computed tomography，CBCT）的广泛应用，

以及新型器械和生物材料的飞速发展，根管治疗

的成功率显著提升，初次根管治疗成功率可达

74%~94%[1-2]。由于根管系统解剖结构复杂，根管

治疗技术敏感性较高，因此部分患牙在根管治疗

后可能仍会出现根尖周病变持续不愈、愈后复发

或新发病变等情况，成为临床诊疗的难点。Fried‐

man 将此类情况界定为“根管治疗后疾病 （post-

treatment endodontic disease，PED） ”，亦有研究

将其称之为持续性根尖周炎 （persistent periapical 

periodontitis） 和继发性根尖周炎 （secondary peri‐

apical periodontitis），其病理学特征为根尖周组织

的炎症，常需进行非手术根管再治疗、手术再治

疗甚至拔除[3-4]。

相较于初次根管治疗，根管再治疗病例的病

因体系和临床操作步骤更为复杂，治疗难度显著
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增加。精准的病例评估与科学的临床决策成为影

响再治疗成败的关键。本文聚焦于根管治疗失败

患牙的诊疗需求，系统梳理其病例评估要点与临

床决策路径，详解关键决策环节，为临床医生优

化根管再治疗效果提供参考。

1　  根管治疗失败的原因

从生物学本质和病理学角度而言，根管治疗

失败的原因可归纳为 4 类：根管内感染、根管外

感染、真性囊肿和异物反应[5]；其中根管内感染是

最主要的致病因素[4-5]。微生物可以浮游状态或生

物膜状态广泛定植于根尖孔、侧副根管、根尖分

歧、牙本质小管及根管峡部等区域。Siqueira 等[6]

的研究表明：在因根管治疗失败而接受根尖手术

的病例中，其根尖标本均可检出细菌。根管内感

染的主要来源是初次根管治疗未能彻底清创，如

根管遗漏、欠填、钙化、器械分离、台阶、穿孔

等均可能导致感染控制不佳；其他来源是治疗中

或治疗后未遵循无菌原则，如未使用橡皮障隔离

或冠部修复不佳导致微渗漏，使细菌侵入根管系

统从而引发再感染[4]。

根管外感染常由根管内细菌向外扩散、深牙

周袋感染波及、根管预备过程中碎屑被推出根尖

孔或超填材料刺激等引发，病原菌可形成生物膜

附于牙根外表面，也可存在于根尖周病变组织中。

组织病理学研究[7]显示：外科拔除或进行根尖手术

的 24 颗 PED 患牙，约 20% （5 颗） 存在根管外感

染，且这些患牙均同时伴有根管内感染，提示根

管外感染本质上主要为根管内感染的延伸。根尖

周炎的愈合有赖于感染控制，然而普通根管治疗

器械或冲洗液难以到达根管外，目前尚不明确在

彻底消除根管内感染后，残留的根管外感染是否

足以导致治疗失败，若根管再治疗失败，可能需

行根尖手术以清除根管外感染。

真性囊肿区别于袋状囊肿的特征在于其囊腔

独立存在于根尖周区域，不与根管直接相通，且

具有“自我维持”特性，非手术根管治疗难以治

愈，常需手术治疗。但需注意的是，被诊断为真

性囊肿和袋状囊肿的患牙在临床症状、组织病理

学特征和细菌学表现上并无明显差异，且二者均

存在根管内感染[2,8]。异物反应是机体对内源性物

质（如根尖囊肿中的胆固醇晶体）或外源性物质

（如滑石粉、纸尖、棉捻）表现出来的炎症反应。

目前认为真性囊肿或异物反应可能作为协同因素，

与微生物感染共同作用导致根管治疗失败[4]。由此

可见，根管治疗失败的原因复杂多样，再治疗的

关键始终在于有效的感染控制。

2　  根管再治疗的评估与决策

Ilan 等[9]在《Ingle’s endodontics》一书中提出

了根管再治疗“3D”临床决策流程，为根管再治

疗患牙的临床管理提供了系统性框架。本文在这

一框架下，结合牙髓病学经典专著 （包括《Co‐

hen’s pathways of the pulp》《Minimally invasive 

approaches in endodontic practice》）、文献依据与

临床实践经验，将根管再治疗的评估与决策流程

分为 3 个步骤，对该流程进行详细解析。在延续

“3D”理论结构的同时，引入了CBCT影像学精准

评估、微创牙髓治疗理念等现代技术与观念，并

融合了相关领域近年形成的新版专家共识，旨在

帮助临床医生在复杂病例中科学地权衡天然牙保

留的收益与风险，从而制定最优化的诊疗方案。

2.1　  第一步：评估经过初次根管治疗的患牙是否

为“疾病”状态

根管治疗的疗效评估一直是牙髓病学的关注

焦点。2006 年，欧洲牙髓病学会 （European So-

ciety of Endodontology，ESE） 提出了根管治疗疗

效评估指南[10]，建议至少应该在根管治疗后的 1

年后评估其疗效，评估结果分为“成功”和“失

败”。“成功”是指患牙无疼痛、肿胀及其他不适

症状，无窦道，无功能丧失，X 线片显示根尖周

膜间隙正常。出现以下情况之一者则为“失败”：

存在感染的症状和体征，治疗后出现影像学上可

见的新发病变或原有病变增大，在 4 年的评估期

内病变大小未变或仅略有缩小，存在持续牙根吸

收的迹象。此外，如果病变在 1 年后大小未变或

体积缩小，则评估结果为“不确定”，需要进一步

随访至 4 年。Orstavik[11]和 Friedman 等[3,12]则认为：

采用“愈合 （healed） /疾病 （disease） ”的表达

体系可为牙髓治疗的疗效评价及再治疗的决策提

供更合理的依据[11]；其中“愈合（healed）”为无

临床症状，根尖透射影消失；“好转 （healing） ”

为透射影缩小且临床表现正常 （需随访 4 年确

认）；“疾病（disease）”为根尖透射影持续存在、

扩大或出现新的透射影，或存在临床症状和体征。

当患者诉有临床症状时，患牙的“疾病”状
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态较易判断；而对根管治疗后、存在根尖周透射

影或根管充填质量不佳的无症状患牙，应结合病

史、体征、影像学检查结果、冠部封闭质量、随

访时间及初次治疗时的感染控制措施等审慎判断，

避免过度干预或延误治疗时机（图1）。

2.1.1　  病史和临床表现

临床评估需全面回顾患者完整病史和既往治

疗经过，重点了解是否规范应用了无菌技术（如

橡皮障等）；要进行详尽的口内外视诊、牙周状况

与咬合关系等的检查，注意排查牙隐裂、牙根纵

裂、咬合创伤等。X 线片是判断根管充填质量的

主要依据。CBCT 可提供更丰富的诊断信息，如

遗漏根管、牙根纵裂、牙根解剖异常、患牙周围

牙槽骨形态及与周围重要解剖结构的位置关系等。

研究[13-14]表明：CBCT对根尖周炎的诊断准确性明

显优于传统根尖片，约 20% 在根尖片上无透射影

的患牙，经 CBCT 检查可检出超过 1 mm 的透射

影。但需注意，根管内或根管外的阻射材料会干

扰CBCT检查结果的判读[15]，因此需与X线片结合

以协助临床医生诊断和制定治疗计划。

2.1.2　  冠部修复体质量

冠部修复体质量是影响根管治疗疗效的重要

因素。封闭不良的根管治疗后牙齿发生再感染的

风险是冠部修复完善牙齿的 3倍[16]。若冠部封闭严

密，根管治疗后短期内存在的根尖周病损仍可能

愈合；反之，若存在冠部微渗漏，即使尚未出现

病变，微生物也已侵入根管系统，当宿主免疫和

微生物之间的平衡被打破时会导致感染发生[17]。

此外，牙体或桩道预备可能再次将微生物引入根

管系统，增加再感染风险。因此对于计划行桩/冠/

桥修复的根管充填不佳患牙，建议进行（预防性）

根管再治疗；而未计划修复者，可先行永久充填，

随后密切随访。

2.1.3　  随访时间和初次治疗感染控制措施

影像学研究[18]显示：当根管充填质量良好时，

根尖周病损的愈合时间通常为 1~4 年，部分病例

可长达 10年及以上。一项基于 CBCT 的回顾性研

究表明：直径 10~15 mm的根尖周病变经根管治疗

后，76% 在 19 个月内愈合（其中 60% 在 12~18 个

月间愈合）；根管充填超填、患者高龄及原有根尖

周病变范围较大等因素会延缓愈合进程[19]。因此

对于根管治疗后存在根尖周透射影的患牙，需判

断随访时间是否充分。ESE 的 S3 级临床实践指

南[15]明确建议：根管治疗病例需接受长期监测，

至少随访 1 年；若愈合情况不确定，应延长复查

时间。此外，初次根管治疗的感染控制质量可作

为辅助评估依据，包括是否进行橡皮障隔离、是

否使用口腔手术显微镜、根管治疗一次就诊还是

多次就诊完成等。

需要注意的是，对于根尖周透射影，应明确

其是否是牙髓源性，并与炎症愈合的瘢痕组织进

行鉴别。当原有根管充填质量良好，患牙无症状

和体征，影像学上除根尖周透射影外无根折迹象

且牙周组织健康，透射影边界清晰且长期稳定不

变者，可考虑为瘢痕愈合，宜采取保守策略，进

行长期随访[20-21]。同时，应结合患者全身状况，排

除颌骨骨髓炎、肿瘤等其他疾病。

2.2　  第二步：评估是否需对患牙进行治疗，即风

险−效益评估

明确患牙为“疾病”或可能为“疾病”状态

后，需进一步评估患牙保留价值，再决定是否对

其进行治疗。在牙髓治疗后的患牙中，拔除率最

高的牙位是下颌第一磨牙；其中因牙髓治疗失败

导致拔除的比例仅为 19.3%，另有 40.3% 因牙周

病、15.1%因牙体无法修复而拔除[22]。在评估患牙

患者主观症状

无症状有症状

有根尖透射影 无根尖透射影，根管充填不佳

随访时间不足 病变进展或长期停滞 冠部渗漏 无冠部渗漏

疾病 好转? 疾病 疾病? 愈合

初次根管治疗感染控制情况

图 1 　评估患牙是否为“疾病”状态

Fig 1 　Decide if the endodontically treated tooth is a failure
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保留价值时，应联合牙周、修复等多学科综合考

虑，对严重牙周病、牙根纵裂、牙体缺损无法修

复者予以拔除；需同步评估患牙是否具有咬合功

能，若存在咬合关系紊乱，还应研判通过正畸治

疗恢复其咀嚼功能的可行性。

Ng等[23]在 2011年提出了根管再治疗疗效评估

的两种标准，其中“严格标准 （strict criteria） ”

定义为无异常症状/体征且根尖透射影完全消失；

“宽松标准 （loose criteria） ”定义为无异常症状/

体征且根尖透射影缩小。有研究[24]显示：基于

“严格标准”和“宽松标准”的根管再治疗成功率

分别为 78.0% 和 86.4%。这些研究[24-25]提示在良好

清创和充填的前提下，根管再治疗成功率与初次

根管治疗相当。因此若患牙具有保留价值，应明

确患牙初次根管治疗失败的原因及相应解决策略，

结合患者和医生的因素选择合适的再治疗方案，

尽可能保留天然牙。Gianluca[26]同样指出：根管再

治疗应作为初次根管治疗失败病例的首选治疗方

案，且在再治疗的全过程中必须遵循微创原则，

以最大限度保存健康牙体组织，从而降低牙齿因

结构削弱而折裂的风险。对于因既往操作失误致

使根管无法预备至全长，进而影响预后的病例，

则需考虑借助显微根尖外科方法进行干预。

风险与成本效益是制定决策时需要考量的重

要因素，这一因素对无症状患牙的处理影响更为

明显。无症状患牙的根尖周病损自发增大的概率

每年低于 5%[9]，而根管再治疗可能改变根管内微

生物菌群的结构、打破宿主免疫和根管内微生物

之间的原有平衡，导致患牙由无症状转为症状加

重[27-28]。因此，对于无症状病例应秉持谨慎干预的

原则，并与患者充分沟通。此外，再治疗操作本

身的风险亦需重点评估。对于根管壁较薄的患者，

需警惕术中穿孔、牙根纵裂等可能性；对于桩核

冠修复的患牙，应评估拆除原修复体后牙体的抗

折性及可修复性。对于具有足够牙周组织支持、

治疗后可修复且有咬合功能的患牙，应予以再治

疗以保留天然牙。

2.3　  第三步：评估采取何种治疗措施 （非手术再

治疗或手术治疗）

经过前两个阶段的评估，若明确患牙需要治

疗，则进入第三阶段：从患牙、患者、医生 3 个

角度进行综合考虑，选择合适的治疗/干预方案

（图2）。

2.3.1　  患牙因素

患牙因素包括根管治疗失败的病因、是否存

在根管治疗并发症、已尝试的治疗方案以及患牙

牙周状况和修复情况。

根管遗漏是根管治疗失败的常见原因之一，

在根管治疗后的患牙中发生率约为 12%[29]。遗漏

根管内常残留大量微生物，易导致根尖周感染迁

延不愈。Baruwa 等[29]的研究表明：存在根管遗漏

转诊

患者因素

不具备相应设备和技术

具备相应设备和技术

根管遗漏 根管充填质量不佳 根管充填质量良好 根管治疗并发症
器械分离/穿孔/根管偏移

原修复体质量欠佳/
易拆除

原修复体良好/
不易拆除

原修复体
质量欠佳

原修复体
质量良好

靠近冠方
可获得冠方入路

靠近根方
不可获得冠方入路

评估显微根尖手术
可否改善充填质量

去除原修复体
非手术根管再治疗

拔除 显微根尖手术
非手术根管再治疗 显微根尖手术

根管状况评估
患牙有可修复性和功能性

牙周健康/炎症可控

患者全身状况欠佳/
无保留患牙意愿

患者全身状况良好
有保留患牙意愿

患牙为“疾
病”状态

医生因素
拔除
患牙否

是

否 是

图 2 　根管再治疗的临床决策路径

Fig 2 　Clinical decision-making process for endodontic retreatment
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的患牙中，根尖周炎的患病率高达82.6%，较无根

管遗漏者高 4.4倍。上颌第一磨牙近中颊根第二根

管MB2是最常被遗漏的根管，其遗漏会使近颊根

出现根尖周病损的风险增加 3.1倍[30]。临床推荐使

用 CBCT 与显微镜联合定位遗漏根管，并对其进

行彻底清创和严密的三维充填。对此类患牙行非

手术根管再治疗可以获得良好的疗效，成功率可

达84.62%[31]。

根管充填质量是影响根管治疗预后的关键因

素。研究[32]显示：根管治疗后的患牙中，欠填发

生率可达 31.2%，其中 49.3%伴发根尖周病变，成

为根管再治疗的常见原因之一。关于超填是否影

响根管治疗疗效目前尚存争议。多数研究认为在

完善的清创和感染控制的前提下，现代根管充填

材料少量超出根尖孔通常可被组织耐受，并不影

响患牙 （尤其是活髓牙） 根管治疗的长期疗

效[33-34]。有研究[35]报道：AH Plus 超填不影响根尖

周病变的愈合，但可能延缓愈合过程；还有学

者[36-37]对 iRoot SP单尖法充填患牙的随访结果进行

研究，发现 iRoot SP 超填未影响根尖周组织的愈

合。由此可见少量超填并非手术去除超填材料的

指征。但有研究[25]对 759颗初次治疗患牙和 858颗

再治疗患牙进行 4 年随访，发现在治疗后的 22 个

月内超填对患牙存留无明显影响，但 22个月后可

增加患牙丧失的风险。为避免超填引起的异物反

应、根尖周组织及邻近组织损伤，应严格预防根

管超填。值得注意的是，当感染控制不足与根充

材料超出根尖孔同时存在并导致根管治疗失败时，

根管再治疗成功率较低（66.67%）[31]，此时应根据

超填材料取出的难度和风险，审慎选择非手术根

管再治疗或/及根尖外科手术方案。

牙周状况是决定患牙存留的重要预后因素。

一方面，牙周组织支持功能不足将导致患牙丧失，

且深牙周袋内的微生物及炎症产物可通过根尖孔、

侧副根管、牙本质小管逆向侵入根管系统；另一

方面，根管内清创不足可导致根管内感染播散至

牙周组织，成为牙周-牙髓联合病变的风险因素之

一[38]，因此在进行临床决策前必须完善牙周检查。

2024年，我国学者基于 2018年牙周病及植体周病

国际新分类，发表了关于牙周-牙髓联合病变治疗

策略的专家共识[38]，该共识提出应以牙周-牙髓联

合病变患牙是否伴有牙根损伤、牙周疾患及全口

牙周病为依据，综合评估患牙预后和制定治疗决

策。可保留的患牙中，对于不伴有牙根损伤者，

在行根管再治疗的同时应配合牙周治疗；伴有牙

根损伤者则需视情况选择非手术再治疗或行显微

根尖手术，同时修补牙根损伤[38-39]。

患牙的修复体类型与质量影响再治疗策略的

选择。直接修复体（如银汞合金、复合树脂）拆

除相对简便，其中银汞合金因颜色易于辨识而较

易去除，树脂修复体则因颜色与牙体相近，增加

了重新进入髓腔和根管口定位的难度，需借助口

腔手术显微镜辅助操作。若患牙以间接修复体

（冠、桥、嵌体等）修复，则需评估修复体质量、

拆除过程中产生的风险以及初次根管治疗的效果。

当修复体完好且拆除风险高（如铸造桩核固位力

过强难以取出，拆除后剩余牙体组织过度削弱无

法修复）而根管治疗充填完善时，优先选择手术

再治疗。反之，若初次根管治疗存在明确缺陷有

待改善（如欠填、遗漏根管），且修复体拆除风险

小，则推荐非手术根管再治疗[4,40]。总体而言，修

复体结构越复杂，拆除损伤风险越高，越倾向于

采用手术再治疗[41]。

器械分离、髓腔壁穿孔等根管治疗并发症会

增加再治疗的技术难度与预后不确定性。处理器

械分离时需综合评估取出的可行性和安全性，重

点考虑分离器械的直径、长度、位置、类型，以

及所在根管的形态和牙本质壁厚度。若分离器械

位于根管弯曲部或根尖区，周围牙本质壁薄弱，

难以安全取出，此时应评估能否保留器械进行旁

路通过的可行性，并充分考虑取出器械可能引发

的穿孔、根折等风险，在非手术根管再治疗和手

术治疗的方案间作出选择。根管穿孔可引发牙周

炎症及牙槽骨吸收，处理策略主要取决于穿孔位

置与范围：根管中上段的穿孔首选非手术修补；

根尖区穿孔或大面积不规则缺损，采用显微根尖

手术封闭更为可靠。对于存在台阶或根管偏移的

患牙，因原始解剖形态已被破坏，根管预备器械

无法到达工作长度，致使根尖区感染无法有效清

除，再治疗失败的风险较高，其治疗方案的选择

取决于能否重建根尖区的严密封闭。若偏移轻微

且根尖孔可严密充填，可选择根管再治疗联合根

尖屏障术；若根管弯曲明显影响根尖屏障的完成，

则可先行常规根管充填并定期复查，若出现根尖

炎症，再考虑行显微根尖手术治疗[42]。整体而言，

分离器械、穿孔、根管偏移等的位置越靠近根尖，

非手术再治疗的难度越大，需行显微根尖手术的

可能性越高。
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此外，对于已接受再治疗但根尖周病变仍然

未愈合的患牙，需系统评估前次方案的合理性及

治疗质量。若前次治疗方案选择合理但治疗质量

欠佳，可优先重复原治疗方案并优化技术细节，

提高治疗质量；反之，若治疗质量良好但病变仍

然不愈合，或前次治疗方案选择不当，则建议考

虑其他方案[3]。例如，已行完善的非手术再治疗的

患牙根尖周病变长期不愈，改行手术再治疗后病

变可能愈合。

2.3.2　  患者因素

患者的全身状况和心理状态是影响治疗决策

的重要因素[43]。根管再治疗虽无绝对禁忌证，但

建议在系统性疾病得到良好控制后进行，例如在

妊娠早期与临产期，应暂缓非急症干预[44]。不同

治疗方案的疗程、费用及技术复杂程度存在差异，

在制定治疗方案时，医生须与患者进行充分沟通，

了解其全身健康状况、经济、时间、顾虑、期望、

情绪等因素，并加以综合考量，应始终遵循医患

共同参与的原则。

2.3.3　  医生因素

医生的技术水平和临床决策对根管再治疗的

病例选择与疗效有重要影响。在技术能力层面，

不规范的初次治疗可能导致根管形态复杂化和根

管治疗并发症的发生，进而降低再治疗成功率[45]。

依据根管充填物的性质，根管桩与根管内分离器

械的类型、长度和位置，台阶及髓腔壁穿孔部位

等，可对根管再治疗的难度进行分级[46]。建议在

治疗前系统评估整体难度，强烈推荐在手术显微

镜及超声设备辅助下操作，以提升疑难根管的清

创和充填质量。在治疗策略层面，部分医生倾向

于采用“选择性根管再治疗”，即多根管的患牙中

仅对有根尖周病变的根管进行再治疗，其余充填

良好、无根尖周病变的根管不予治疗。研究显示，

该策略在 86.7% 的病例中取得了与全面再治疗相

当的疗效，能更好地保持患牙的抗折能力[47]，并

表现出更优的成本效益；未处理的根管在随访期

仅 3.5% 出现新发病变[48-49]。然而目前尚缺乏高质

量的循证医学依据来支持其常规应用，临床决策

仍需进行个体化权衡。

3　  结语

《健康口腔行动方案 （2019—2025）》[50]提出

了全人群、全生命周期的口腔健康管理目标。根

管再治疗作为口腔疾病治疗中保存天然牙的关键

环节，其临床决策需结合循证医学证据和临床实

际情况进行综合判定，从明确根管治疗失败的病

因着手，依次评估患牙条件、患者状况及医者技

术水平，最终确定个性化治疗方案。临床实践中

应推行多学科联合评估诊疗模式，为患牙制定全

面合理的诊疗计划；通过非手术或手术再治疗加

强根管清创，确保严密的三维充填，同时及时配

合牙周治疗并完善冠部修复。本文系统阐述的

“3D”临床决策框架提供了“疾病状态判定−风险

效益权衡−治疗方案选择”的基本路径，未来随着

临床技术的不断进步与循证医学证据的积累，根

管再治疗的决策体系将更加完善，为临床实践提

供指导。
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