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　 　 【摘要】 　 目的　 观察术前给予超声引导下三点法阻滞（低位前锯肌阻滞、肋缘下腹横肌平面阻

滞和腹直肌后鞘阻滞）或单侧胸椎旁阻滞对肝胆手术患者术后镇痛及相关围术期转归的影响。 方法

选择择期右上腹部切口行肝胆手术的患者 ９５ 例，男 ６９ 例，女 ２６ 例，年龄 １８～ ６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。
随机分为三点组（ｎ＝ ４８）和椎旁组（ｎ＝ ４７）。 三点组患者入室后采用 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因行超声引导下

低位前锯肌阻滞（１０ ｍｌ）、肋缘下腹横肌平面阻滞（１５ ｍｌ）复合腹直肌后鞘阻滞（１５ ｍｌ），椎旁组采用

０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ 行超声引导下 Ｔ７－９椎旁阻滞。 记录术后 ２４ ｈ 舒芬太尼用量；记录切皮前、切
皮后 １ 和 ５ ｍｉｎ 时 ＨＲ 和 ＳＢＰ 的变化、麻醉后恢复室内和术后 ２４ ｈ ＶＡＳ 疼痛评分，以及患者过敏、局
麻药中毒、穿刺损伤等不良反应发生情况。 结果　 两组患者术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量差异无统计学

意义［（０􀆰 ９８±０􀆰 ３３）μｇ ／ ｋｇ ｖｓ （０􀆰 ９５±０􀆰 ２８）μｇ ／ ｋｇ］。 患者麻醉后恢复室内和术后 ２４ ｈ ＶＡＳ 疼痛评分

差异无统计学意义。 椎旁组术中低血压发生率 ３１ 例（６６􀆰 ０％） ｖｓ １１ 例（２２􀆰 ９％）和去甲肾上腺素用

量［（３􀆰 ５±１􀆰 ６）μｇ ／ ｋｇ ｖｓ （１􀆰 ２±０􀆰 ４）μｇ ／ ｋｇ］明显高于三点组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 两组患者均未见过敏、局麻

药中毒、穿刺损伤等不良反应。 结论　 低位前锯肌阻滞、肋缘下腹横肌平面阻滞、腹直肌后鞘阻滞三

点阻滞复合可以产生与单侧椎旁阻滞相当的术中和术后镇痛作用，而且前者的低血压发生率明显低

于椎旁阻滞，是一种可供临床选择的上腹部神经阻滞方式。
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　 　 剖腹肝胆手术多采用右上腹部切口，椎旁阻滞

是此类手术围术期镇痛的有效方式［１］。 但椎旁阻

滞存在一定局限性，对患者体位有要求，对超声引

导下穿刺技术要求高，存在刺破胸膜等风险，因此

需寻找其他更有效的阻滞方法。 低位前锯肌阻滞

和肋缘下腹横肌平面阻滞可阻滞支配上腹壁的脊

神经前支，腹直肌后鞘阻滞可阻滞支配腹前壁的神

经，三者结合其阻滞范围可覆盖上腹部手术的切口

范围。 本研究拟观察术前给予超声引导下三点法

阻滞（低位前锯肌阻滞、肋缘下腹横肌平面阻滞、腹
直肌后鞘阻滞），或单侧胸椎旁阻滞对剖腹肝胆手

术患者术后疼痛和术中相关指标的影响，以期为此

类患者的麻醉和镇痛管理提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经西京医院伦理委员会批

准（ＫＹ２０１６２０１２⁃３），所有患者均签署知情同意书。
选择 ２０１９ 年 ３—７ 月择期行开腹肝胆手术的患者，
性别不限，年龄 １８ ～ ６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标

准：ＢＭＩ＞３５ ｋｇ ／ ｍ２；既往上腹部手术史，慢性疼痛

史，已知或怀疑酒精或药物滥用，对局麻药物或阿

片类药物过敏。 剔除标准：阻滞失败，手术切口超

出右上腹部，手术时间超过 ４ ｈ。
分组与处理 　 根据计算机生成的随机分组表

将患者随机分为两组：三点组和椎旁组。 三点组患

者入室后采用 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因行超声引导下低位

前锯肌阻滞（１０ ｍｌ）、肋缘下腹横肌平面阻滞（１５
ｍｌ）复合腹直肌后鞘阻滞 （ １５ ｍｌ）；椎旁组采用

０􀆰 ３７５％罗哌卡因（２０ ｍｌ）行超声引导下 Ｔ７⁃９椎旁阻

滞。 阻滞后 １５ ｍｉｎ 测定患者腹壁皮肤感觉减退情

况，记录感觉减退皮区上界和下界，无感觉减退者

视为阻滞失败，予以剔除。
麻醉方法　 阻滞成功后进行全身麻醉，静注丙

泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０􀆰 ６
ｍｇ ／ ｋｇ 行麻醉诱导后气管插管，术中泵注瑞芬太尼

０􀆰 １～０􀆰 ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、吸入七氟醚（呼气末浓

度为 １～ １􀆰 ５ ＭＡＣ 并经年龄校准）维持麻醉。 术中

ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ 或入室时基础值降低 ３０％为低血

压，泵注去甲肾上腺素 ０􀆰 ０１～０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。
手术结束前 ３０ ｍｉｎ 给予羟考酮 ５ ｍｇ，手术结束启用

患者静脉自控镇痛（ＰＣＡ），配方为舒芬太尼 ２００ μｇ
以生理盐水稀释至 １００ ｍｌ（２ μｇ ／ ｍｌ），设置背景输

注速度 ０􀆰 ０２ ｍｌ · ｋｇ－１ · ｈ－１， ＰＣＡ 剂量为 ０􀆰 ０１
ｍｌ ／ ｋｇ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。 术后随访 ２４ ｈ，若患者

ＶＡＳ 疼痛评分＞４ 分，给予羟考酮 ５ ｍｇ 补救镇痛。
观察指标　 记录术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量；记

录切皮前、切皮后 １ 和 ５ ｍｉｎ ＨＲ 和 ＳＢＰ 变化情况；
观察记录术中低血压发生率、去甲肾上腺素使用剂

量、麻醉后恢复室内最高 ＶＡＳ 疼痛评分；记录术后

２４ ｈ 内镇痛泵实际 ＰＣＡ 按压次数和有效 ＰＣＡ 按压

次数、静息、咳嗽 ＶＡＳ 疼痛评分和补救镇痛次数和

患者镇痛满意度。 疼痛和镇痛满意度评分均采用

ＶＡＳ 评分（０ 分，无痛或完全满意；１０ 分难以忍受的

剧痛或非常不满意）。 记录患者过敏、局麻药中毒、
穿刺损伤等不良反应的发生情况。

统计分析　 根据前期预试验结果，椎旁组患者

术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量为（０􀆰 ９９±０􀆰 ２３） μｇ ／ ｋｇ，
使用 ＰＡＳＳ 软件，假设 α ＝ ０􀆰 ０５、１－β ＝ ０􀆰 ９０，若三点

组患者舒芬太尼用量较椎旁组高 １５％，则每组最小

样本量为 ４５ 例，考虑到 ２０％的剔除率，每组各需 ５４
例患者。

采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计分析。 采用 Ｓｈａ⁃
ｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋｔｅｓｔ 检验评估计量资料的正态性，使用

Ｌｅｖｅｎｅ 检验评估方差齐性。 正态分布计量资料以

均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ），组间比较使用独立样本 ｔ 检验。
非正态分布的计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间

距（ ＩＱＲ） 表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验。 计数资料从例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检

验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 １０８ 例患者，其中三点组 ６ 例患

者剔除（２ 例手术时间超过 ４ ｈ，２ 例手术切口超出

上腹部，２ 例阻滞不全），椎旁组 ７ 例患者剔除（１ 例

手术时间超过 ４ ｈ，１ 例手术切口超出上腹部，５ 例阻

滞不全），最终 ９５ 例患者完成研究。 两组患者一般

情况和人口学资料以及阻滞后 １５ ｍｉｎ 感觉减退皮

区上下界差异无统计学意义（表 １）。
术后 ２４ ｈ 三点组患者舒芬太尼用量为（０􀆰 ９８±

０􀆰 ３３）μｇ ／ ｋｇ，椎旁组为（０􀆰 ９５±０􀆰 ２８）μｇ ／ ｋｇ，两组差

异无统计学意义。 两组患者恢复室内最高 ＶＡＳ 疼

痛评分、术后 ２４ ｈ 内静息和咳嗽 ＶＡＳ 疼痛评分差异

无统计学意义。 术后 ２４ ｈ 两组患者镇痛泵实际 ＰＣＡ
按压次数和有效 ＰＣＡ 按压次数差异无统计学意义。
补救镇痛药物使用次数两组差异无统计学意义。 两

组患者术后２４ ｈ镇痛满意度评分差异无统计学意

义（表 ２）。
两组 ＨＲ 和 ＳＢＰ 组间组内差异无统计学意义
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表 １　 两组患者基本信息和人口学资料的比较

指标 三点组（ｎ＝ ４８） 椎旁组（ｎ＝ ４７）

男 ／女（例） ３３ ／ １５ ３６ ／ １１

年龄（岁） ４４􀆰 ３±９􀆰 ５ ４５􀆰 ６±９􀆰 ９

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４􀆰 １±２􀆰 １ ２３􀆰 ４±１􀆰 ５

ＡＳＡⅠ／Ⅱ级（例） １０ ／ ３８ １１ ／ ３６

手术方式［例（％）］

　 肝切除术 ２９（６０􀆰 ４） ３０（６３􀆰 ８）

　 胆管探查 １９（３９􀆰 ６） １７（３６􀆰 ２）

阻滞后 １５ ｍｉｎ

感觉减退皮区

　 上界 Ｔ５（Ｔ４－Ｔ６） Ｔ５（Ｔ４－Ｔ６）

　 下界 Ｔ１０（Ｔ９－Ｔ１１） Ｔ１１（Ｔ１０－Ｔ１２）

手术时间（ｍｉｎ） １９２􀆰 ５±３５􀆰 ８ １８５􀆰 ６±４２􀆰 ５

麻醉时间（ｍｉｎ） ２２０􀆰 ５±３６􀆰 ２ ２１５􀆰 ０±３０􀆰 ８

表 ２　 两组患者疼痛相关指标的比较［Ｍ（ＩＱＲ）］

指标
三点组

（ｎ＝ ４８）
椎旁组

（ｎ＝ ４７）

恢复室内最高 ＶＡＳ 疼痛评分（分） １（０～３） ２（０～３）

静息 ＶＡＳ 疼痛评分（分） １（０～３） １（０～３）

咳嗽 ＶＡＳ 疼痛评分（分） ４（０～４） ３（１～５）

实际 ＰＣＡ 按压次数（次） ２（１～３） １（０～２）

有效 ＰＣＡ 按压次数（次） １（０～２） １（０～２）

补救镇痛次数（次） ０（０～１） ０（０～１）

镇痛满意度评分（分） ２（１～２） １（１～２）

（图 １ － ２）。 椎旁组术中低血压发生率为 ３１ 例

（６６􀆰 ０％），三点组为 １１ 例（２２􀆰 ９％），椎旁组低血压

发生率明显高于三点组（Ｐ＜０􀆰 ０１）；椎旁组去甲肾上

腺素用量为（３􀆰 ５±１􀆰 ６）μｇ ／ ｋｇ，明显高于三点组（１􀆰 ２
±０􀆰 ４）μｇ ／ ｋｇ（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 两组患者均未见过敏、局
麻药中毒、穿刺损伤等不良反应。

讨　 　 论

本研究与单侧椎旁阻滞相比，术前实施低位前

锯肌阻滞、肋缘下腹横肌平面阻滞、腹直肌后鞘阻

滞复合的三点阻滞，对患者术中术后的镇痛作用无

图 １　 两组患者切皮前后 ＨＲ 的比较

图 ２　 两组患者切皮前后 ＳＢＰ 的比较

显著差异，而椎旁组的低血压发生率和对去甲肾上

腺素的需求更高。
尽管椎旁阻滞是有效的镇痛方式，但该方法存

在操作上的难度、刺破胸膜等并发症的风险，因此

研究者们在腹壁神经阻滞用于开腹肝胆手术镇痛

方面做了很多尝试。 腰方肌阻滞、肋缘下腹横肌平

面阻滞、竖脊肌阻滞和切口持续浸润都被报道有

效［２⁃８］。 本研究选择了低位前锯肌阻滞、肋缘下腹

横肌平面阻滞、腹直肌后鞘阻滞复合的三点阻滞，
腹直肌后鞘阻滞针对腹前壁镇痛，肋缘下腹横肌平

面阻滞针对上腹部。 但肋缘下腹横肌平面阻滞对

肋间神经外侧皮支的阻滞不完善，而低位前锯肌阻

滞针对支配上腹部的肋间神经外侧皮支，可以与腹

横肌平面阻滞相互弥补达到完善的上腹部阻

滞［９⁃１０］，三者结合可对上腹部切口区域产生充分的

阻滞作用。 本研究中三点法的阻滞总量为 ４０ ｍｌ，超
声引导下阻滞效果充分，阻滞后 １５ ｍｉｎ 皮肤感觉减

退区域上下界与单侧椎旁阻滞差异无明显统计学

意义。 既往有研究将若干种腹壁神经阻滞联合使

用，不仅有利于镇痛，还可以满足手术的需求。 将

腹横肌平面阻滞与髂腹下、髂腹股沟神经阻滞联合

可满足椎管内麻醉禁忌者剖宫产的需求［１１］，提示将

多种腹壁神经阻滞联合是良好的镇痛方式。
目前对于肝胆手术患者，椎旁阻滞与硬膜外阻

滞的较多［１，１２］，尚未见椎旁阻滞与腹壁神经阻滞的
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比较。 既往有研究比较椎旁阻滞和前锯肌阻滞用

于乳腺癌根治术患者的效果，发现椎旁阻滞镇痛持

续时间更长［１３］。 另一种考虑是椎旁阻滞对内脏痛

也有效果，有利于内脏手术的镇痛，但本研究术后

镇痛随访并未观察到椎旁阻滞在这方面的优势。
可能这一优势被舒芬太尼和羟考酮的作用掩盖。

尽管镇痛效应相当，但与椎旁组比较，三点组

表现出了一些优势。 椎旁组患者术中更易发生低

血压，去甲肾上腺素的用量也更高。 肝脏手术患者

出血风险大，低血压对其影响大，三点阻滞更有利

于维持血流动力学的平稳，可能优于椎旁阻滞。 从

操作角度来看，三点阻滞患者为平卧，配合度更佳，
超声引导的技术难度也小于椎旁组，这可能是阻滞

不全较少的原因。
本研究存在几点不足之处。 首先，研究中未观

察持续阻滞的镇痛效应，三点组若三点都置管持续

神经阻滞会带来一定不便，但持续的肋缘下腹横肌

平面阻滞已经被证实可用于肝切除术术后镇痛［７］，
置管后每 ６～ ８ 小时补充注射药物即可。 未来的研

究将进一步观察三点持续神经阻滞的可行性。 其

次，本研究未观察术后恢复相关指标，包括患者第 １
次下床时间、排气时间、住院时间等。 术后充分镇

痛是术后加速康复的重要环节，有利于患者早期活

动［１４］。 此外，两组患者镇痛作用相当，但术中低血

压情况不同，后续研究将对患者恢复指标做进一步

的观察。
综上所述，低位前锯肌阻滞、肋缘下腹横肌平

面阻滞、腹直肌后鞘阻滞三点复合阻滞，可以产生

与单侧椎旁阻滞相当的术中和术后镇痛作用，而且

前者的低血压发生率低于椎旁阻滞，是一种可供临

床选择的上腹部神经阻滞方式。
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［７］ 　 Ｍａｅｄａ Ａ， Ｓｈｉｂａｔａ ＳＣ， Ｗａｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｓｕｂｃｏｓｔａｌ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｆｔｅｒ
ｌｉｖｉｎｇ ｌｉｖｅｒ ｄｏｎａｔｉｏｎ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ３０
（１）： ３９⁃４６．

［８］ 　 Ｈｕｇｈｅｓ ＭＪ， Ｈａｒｒｉｓｏｎ ＥＭ， Ｐｅｅｌ ＮＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｌｏｃａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ
ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｖｉａ ｗｏｕｎｄ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｖｅｒｓｕｓ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｏｐｅｎ
ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ （ ＬＩＶＥＲ ２ ｔｒｉａｌ） ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１５， １０２（ １３）：
１６１９⁃１６２８．

［９］ 　 Ｔｉｗａｒｉ ＡＫ， Ｍａｒ ＡＡ， Ｆａｉｒｌｅｙ ＭＡ． Ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ
ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ． Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１９， ４７
（２）： １９７⁃１９９．

［１０］ 　 Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ Ｈ， Ｍａｎｉｋｅｒ Ｒ， Ｂｏｌａｓｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｒｈｏｍｂｏｉｄ
ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ： ａ ｃａｄａｖｅｒｉｃ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ． ２０１８； ４３ （ ７ ）：
７４５⁃７５１．

［１１］ 　 Ｈａｙａｒａｎ Ｎ， Ｍａｌｈｏｔｒａ Ｒ， Ｔｙａｇｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｗｉｔｈ ｉｌｉｏｉｎｇｕｉｎａｌ⁃ｉｌｉｏｈｙｐｏｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｒｖｅ ａ ｖｉａｂｌｅ ａｌｔｅｒ⁃
ｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ： ａ ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ． Ａ Ａ Ｐｒａｃｔ， ２０１９， １２（６）： １８５⁃１８６．

［１２］ 　 Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ ＫＬ， Ｃｈｅｌｌｙ ＪＥ， Ｌａｎｇ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｄｕｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐａｒａ⁃
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ⁃
ｄｅｒｇｏｉｎｇ ｏｐｅｎ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ｒｅｇ
Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１（４）： ４６０⁃４６８．

［１３］ 　 Ｓｙａｌ Ｋ， Ｃｈａｎｄｅｌ Ａ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ， ｐｅｃｔｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ｌｏｃａｌ ｉｎｆｉｌ⁃
ｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｒａｄｉｃａｌ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｔｒｉａｌ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， ６１ （ ８）：
６４３⁃６４８．

［１４］ 　 Ｔｈｏｒｎｂｌａｄｅ ＬＷ， Ｓｅｏ ＹＤ， Ｋｗａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｖｉａ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｏｐｅｎ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，
２０１８， ２２（６）： ９８１⁃９８８．

（收稿日期：２０１９ ０７ １４）

·４２４· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５


