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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨胸腔镜下单侧肺部分切除术患者发生术中低血压（ ＩＯＨ）的相关因素。
方法　 回顾性分析 ２０１８ 年 ３ 月至 ２０１９ 年 ３ 月择期行胸腔镜下单侧肺部分切除术的 １ ７３１ 例患者临

床资料，收集相关临床指标，通过单因素及多因素分析各临床指标与 ＩＯＨ 的相关性。 ＩＯＨ 定义为

ＳＢＰ 下降幅度超过基础值的 ３０％持续时间超过 ５ ｍｉｎ，或术中采用间断推注或静脉泵注血管活性药

物。 结果　 ３９６ 例（２２􀆰 ８８％）术中出现 ＩＯＨ。 单因素分析显示，年龄、性别、ＡＳＡ 分级、有无高血压病

史、有无糖尿病病史、手术方式、手术时间以及术中液体输注速率与 ＩＯＨ 的发生有关（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，年龄≥６０ 岁（ＯＲ ＝ ２􀆰 ７０１，９５％ＣＩ １􀆰 ４６７ ～ ４􀆰 ９７６）、高血压病史（ＳＢＰ≥１４０ ／ ９０
ｍｍＨｇ， ＯＲ＝ １􀆰 ８５８，９５％ＣＩ １􀆰 ４４１～２􀆰 ３９６）、肺叶切除术（ＯＲ＝ １􀆰 ４６５，９５％ＣＩ １􀆰 ０３３～ ２􀆰 ０７７）为 ＩＯＨ 的

独立危险因素。 结论　 胸腔镜下行单侧肺部分切除术的患者，应根据其年龄、高血压病史、手术方

式、术中液体输注速率，评估 ＩＯＨ 发生风险，并采取合理方式维持血流动力学的稳定。
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　 　 手术是治疗肺部占位性病变的主要方法，胸腔

镜微创手术因其创伤小、恢复快等优点被广泛应用

于临床。 目前胸腔镜下肺部分切除术多采用全身

麻醉，术中低血压（ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ， ＩＯＨ）
作为全身麻醉的并发症之一，可引起术后急性肾功

能损伤、心肌损伤、缺血性脑卒中甚至导致患者死

亡［１－３］。 ＩＯＨ 与胸科手术后发生的心血管并发症及

总体生存率相关［４－５］。 本研究旨在分析胸腔镜下单

侧肺部分切除术中 ＩＯＨ 的相关影响因素，为临床提

供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究为回顾性病例对照研究，获
得南京医科大学第一附属医院伦理委员会批准
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（２０１９－ＳＲ－５１５），通过查询手术麻醉系统及患者的

住院病历，收集 ２０１８ 年 ３ 月至 ２０１９ 年 ３ 月首次接

受择期全身麻醉下行胸腔镜单侧肺部分切除术的

患者临床资料。 排除标准：既往肺部手术史，实际

未行肺部分切除或伴有其他脏器协同手术，术中行

双侧肺部手术或切除多个肺叶或肺段，手术中转开

放，术中输血或出血量＞４００ ｍｌ，术中突发药物过敏

或心律失常，麻醉记录单记录缺失或有误，ＡＳＡ≥Ⅳ
级，未行有创血压监测。

观察指标　 收集年龄、性别、ＡＳＡ 分级、既往基

础疾病、手术侧、手术方式、手术医师组别、手术时

间、麻醉药物使用情况、术中低血压、输液量、失血

量、尿量、总入超量、术中液体输注速率、血管活性

药物使用情况等。
为便于 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果的解释，本研究将

患者按年龄分层，分为＜４０ 岁，４０ ～ ５９ 岁，≥６０ 岁三

组［２］。 目前对 ＩＯＨ 的定义尚缺乏统一标准［１］，而日

常工作中 ＳＢＰ 较 ＭＡＰ 更为常用，且 ＳＢＰ 是进行干

预的主要目标［４］，本研究将手术开始至手术结束，
ＳＢＰ 下降幅度超过基础值的 ３０％，持续时间超过 ５
ｍｉｎ 或术中采用间断推注或静脉泵注血管活性药物

（如麻黄碱、去氧肾上腺素、去甲肾上腺素等）定义

为 ＩＯＨ。 患者在进入手术室后存在焦虑紧张等因素

会造成一过性血压增高，本研究将患者入室前病房

测得的血压值设为患者的基础血压。 总入超量＝输

液量－失血量－尿量，术中液体输注速率为总入超量

与手术时间及体重的比值。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计学软件进行数

据处理分析。 偏态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四

分位数间距（ ＩＱＲ）表示，计数资料以例（％）表示。
单因素分析：对于分类变量采用 χ２ 检验，对于偏态

分布连续变量采用非参数检验，选取 α ＝ ０􀆰 ０５ 为显

著性检验水准。 多因素分析：以是否发生 ＩＯＨ 为因

变量，对于行单因素分析有统计学意义的临床指标

共同作为自变量进入逻辑回归模型进行分析，筛选

出相关临床指标，并计算 ＯＲ 值及其 ９５％可信区间

（ＣＩ）。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

初步筛选 ２ ０６６ 例行胸腔镜下肺部分切除术的

患者。 进一步查询患者住院病历，按照纳入和排除

标准进行筛选与排除，共计 １ ７３１ 例纳入最终分析。
其中男 ７３４ 例，女 ９９７ 例，平均年龄 ５６（４８ ～ ６５）岁，
ＡＳＡ Ⅱ级占比最高，基础疾病以高血压为主，手术

方式以肺叶切除术居多。 在纳入统计的 １ ７３１ 例患

者中，有 ３９６ 例（２２􀆰 ８８％）出现 ＩＯＨ。
ＩＯＨ 相关的单因素分析结果显示：年龄、性别、

ＡＳＡ 分级、是否有高血压病史、是否有糖尿病病史、
手术方式、手术时间以及术中液体输注速率与 ＩＯＨ
的发生有关（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。

表 １　 两组手术患者一般情况的比较

指标
发生 ＩＯＨ
（ｎ＝ ３９６）

未发生 ＩＯＨ
（ｎ＝ １ ３３５）

Ｐ 值

年龄（岁） ６１（５３～６７） ５５（４７～６４） ＜０􀆰 ００１

　 ＜４０ １４（３􀆰 ５） １５７（１１􀆰 ８）

　 ４０～５９ １５９（４０􀆰 １） ６６５（５９􀆰 ８）

　 ≥６０ ２２３（５６􀆰 ３） ５１３（３８􀆰 ４）

性别［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 男 １９８（５０􀆰 ０） ５３６（４０􀆰 １）

　 女 １９８（５０􀆰 ０） ７９９（５９􀆰 ８）

ＡＳＡ［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 Ⅰ级 ２５（６􀆰 ３） １９７（１４􀆰 ８）

　 Ⅱ级 ３１１（７８􀆰 ５） ９９７（７４􀆰 ７）

　 Ⅲ级 ６０（１５􀆰 １） １４１（１０􀆰 ６）

既往基础疾病［例（％）］

　 高血压 １８１（４５􀆰 ７） ３４２（２５􀆰 ６） ＜０􀆰 ００１

　 糖尿病 ４７（１１􀆰 ９） １１３（８􀆰 ５） ０􀆰 ０４１

　 冠心病 ３１（７􀆰 ８） ７８（５􀆰 ８） ０􀆰 １５３

手术侧［例（％）］ ０􀆰 ７７０

　 左侧 １５９（４０􀆰 １） ５４７（４１􀆰 ０）

　 右侧 ２３７（５９􀆰 ８） ７８８（６９􀆰 ０）

手术方式［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 肺叶切除术 ２３０（５８􀆰 １） ６２８（４７􀆰 ０）

　 肺段切除术 ９５（２４􀆰 ０） ３４３（２５􀆰 ７）

　 楔形切除术 ７１（１７􀆰 ９） ３６４（２７􀆰 ３）

手术医师组别［例（％）］ ０􀆰 ２７０

　 组别 １ ７９（２０􀆰 ０） ２２３（１６􀆰 ７）

　 组别 ２ １２８（３２􀆰 ３） ４７１（３５􀆰 ３）

　 组别 ３ １８９（４７􀆰 ７） ６４１（４８􀆰 ０）

手术时间（ｈ）
２􀆰 ００

（１􀆰 ５７～２􀆰 ４２）
１􀆰 ８５

（１􀆰 ４０～２􀆰 ３３）
０􀆰 ０２８

丙泊酚［例（％）］ ５５（１３􀆰 ９） ２１６（１６􀆰 ２） ０􀆰 １８８
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续表

指标
发生 ＩＯＨ
（ｎ＝ ３９６）

未发生 ＩＯＨ
（ｎ＝ １ ３３５）

Ｐ 值

依托咪酯［例（％）］ ３５６（８９􀆰 ９） １ １６４（８７􀆰 ２） ０􀆰 １６２

七氟醚［例（％）］ ２２２（５６􀆰 １） ７１０（５３􀆰 ２） ０􀆰 ３２９

右美托咪定［例（％）］ ３５１（８８􀆰 ６） １ ２２７（９１􀆰 ９） ０􀆰 ０５５

芬太尼总量（μｇ） ４５０（４００～５００） ４５０（４００～５００） ０􀆰 ８３５

输液量（ｍｌ）
１ １００

（１ ０００～１ ６００）
１ １００

（１ ０００～１ ５００）
０􀆰 ３８９

失血量（ｍｌ） ５０（０～５０） ３０（０～５０） ０􀆰 １５３

净入量（ｍｌ）
９５０

（７５０～１ ２１５）
９７０

（８００～１ ２２０）
０􀆰 １５２

术中液体输注速率

（ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１）
６􀆰 ２４

（４􀆰 ４２～８􀆰 １９）
７􀆰 ０３

（５􀆰 １９～９􀆰 ４１）
＜０􀆰 ００１

血管活性药物［例（％）］ １４９（３７􀆰 ６３） １７０（１２􀆰 ７４） ＜０􀆰 ００１

　 　 共有 ４ 个临床指标进入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方

程，分别为患者年龄、是否有高血压病史、手术方式

及术中液体输注速率。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结

果显示：年龄≥６０ 岁、高血压病史、肺叶切除术是胸

腔镜下单侧肺切除术 ＩＯＨ 的独立危险因素（表 ２）。

表 ２　 ＩＯＨ 相关因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

年龄

　 ＜４０ 岁（参照） １ － －

　 ４０～５９ 岁 １􀆰 ９５６ １􀆰 ０８２～３􀆰 ５３７ ０􀆰 ０２６

　 ≥６０ 岁 ２􀆰 ７０１ １􀆰 ４６７～４􀆰 ９７６ ０􀆰 ００１

高血压 １􀆰 ８５８ １􀆰 ４４１～２􀆰 ３９６ ＜０􀆰 ００１

手术方式

楔形切除术（参照） － － －

　 肺段切除术 １􀆰 ３２５ ０􀆰 ８８８～１􀆰 ９７６ ０􀆰 １６８

　 肺叶切除术 １􀆰 ４６５ １􀆰 ０３３～２􀆰 ０７７ ０􀆰 ０３２

术中液体输住速率

（ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１）
０􀆰 ９３５ ０􀆰 ８９４～０􀆰 ９７８ ０􀆰 ００３

讨　 　 论

本研究将 ＩＯＨ 定义为 ＳＢＰ 下降幅度超过基础

值的 ３０％持续时间超过 ５ ｍｉｎ，或术中采用间断推

注或静脉泵注血管活性药物。 结果显示，在纳入的

１ ７３１ 例 患 者 中， ３９６ 例 （ ２２􀆰 ８８％） 出 现 ＩＯＨ。
Ｈａｌｌｑｖｉｓｔ 等［５］研究表明，行择期非心脏手术的患者

围术期出现心肌损伤、急性肾损伤与术中 ＳＢＰ 下降

大于 ５ ｍｉｎ 相关。 Ａｂｂｏｔｔ 等［６］在一项队列研究中指

出，ＳＢＰ＜１００ ｍｍＨｇ 与非心脏手术后心肌损伤和死

亡率相关。 Ｍｏｎｋ 等［３］回顾超过 １８ ０００ 例行非心脏

手术患者的资料，分析指出术中低血压与患者术后

３０ ｄ 死亡率增加相关。 目前对 ＩＯＨ 的定义尚无统

一标准，Ｖｅｒｎｏｏｉｊ 等［１］研究表明，术后并发症的发生

率与 ＩＯＨ 的定义相关，采用较为宽松的定义则术后

并发症的发生率相对较低。
Ｄａｉ 等［２］一项回顾性队列研究表明，年龄是非

心脏手术发生 ＩＯＨ 的独立危险因素。 Ｓüｄｆｅｌｄ 等［７］

研究调查 ２ ０３７ 例接受全身麻醉的患者，回顾性分

析表明年龄与发生 ＩＯＨ 相关。 Ｃｈｅｕｎｇ 等［８］ 研究表

明，年龄＞６５ 岁的患者接受全身麻醉下择期非心脏

手术易出现 ＩＯＨ。 本研究结果显示，年龄增加与胸

腔镜下单侧肺部分切除术患者 ＩＯＨ 发生成正相关，
提示在年龄较大的患者接受胸腔镜下肺部分切除

手术的过程中，应注重循环管理，警惕 ＩＯＨ 的发生。
高血压是围术期常见的基础疾病，术中易发生

血流动力学波动， 引发术后心血管不良事件。
Ｓüｄｆｅｌｄ 等［７］研究表明，长期使用血管紧张素转换酶

抑制剂、β 受体阻断剂及钙通道阻断剂的患者全身

麻醉后更易发生 ＩＯＨ。 Ｌａｐａｇｅ 等［９］ 提出术中短时

间内的低血压过程也可能会影响患者预后。 本研

究结果显示，既往有高血压病史的患者出现 ＩＯＨ 的

风险 １􀆰 ８ 倍高于无高血压病史的患者，提示在胸腔

镜手术的过程中应当密切观察有高血压病史的患

者，有低血压倾向时应及时干预，以免造成不良

后果。
肺叶切除术是治疗肺部占位性病变的常见手

术方式，对于一些瘤体较小、高龄或合并严重基础

疾病的患者，推荐采用亚肺叶切除术（肺段切除术、
肺楔形切除术） ［１０］。 本研究结果显示，行肺叶切除

术的患者相较于行肺楔形切除术的患者更易发生

ＩＯＨ，可能由于亚肺叶切除术术中出血量较少、手术

时间较短、对循环干扰较小，因此 ＩＯＨ 的发生率

较低［１１］。
本研究结果显示，胸腔镜下单侧肺部分切除术

中液体输注速率与 ＩＯＨ 的发生相关，输注速率增快

可减少 ＩＯＨ 的发生，但大量的液体输注会增加术后

发生肺炎及肺水肿风险。 Ａｒｓｌａｎｔａｓ 等［１２］ 研究表明，
术中液体输注速率超过 ６ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１时，术后肺
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部并发症发生率会随之增加。 Ｓｈｉｎ 等［１３］ 研究表明，
术中输液量与术后 ３０ ｄ 死亡率呈现 Ｕ 型相关，轻度

液体限制组（９００～ １ １００ ｍｌ）术后结局最佳，液体过

度限制与液体过度输注均会增加患者 ３０ ｄ 死亡率

及术后并发症的风险。 Ｗｕ 等［１４］回顾了 ４４６ 例行腔

镜下肺叶切除术患者的临床资料，显示术中液体输

注速率轻度限制组（９􀆰 ７ ～ １１􀆰 ８ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１）术后

肺部并发症的风险最低。 迄今为止关于肺切除手

术术中补液量的多少尚存在争议，有待临床进一步

研究。 目前每搏量变异度和血管外肺水指数均能

为胸科手术补液提供一定的指导，减少 ＩＯＨ 和术后

肺部并发症的发生［１１］。 这些监测项目需要特殊设

备且增加患者医疗费用，目前在临床应用中并不能

普遍开展，但对于高龄、基础疾病较多、行多个肺叶

或单侧全肺切除、预计手术时间较长的患者，可以

开展上述监测，以指导术中补液，减少围术期并

发症［１５］。
本研究为回顾性研究，部分高血压患者术前用

药情况不详，故本研究未对降压药的使用情况进行

统计分析。 本研究并未显示 ＡＳＡ 分级是 ＩＯＨ 的独

立影响因素，与 Ｄａｉ 等［２］研究结果并不一致，可能与

本研究时间跨度较短、 研究样本量较小有关。
Ｈｕａｎｇ 等［６］研究表明，ＩＯＨ 与肺癌手术患者总体生

存率缩短相关，本研究未对术后并发症及预后进行

跟踪随访，需要进一步观察研究。
综上所述，对于行胸腔镜下单侧肺部分切除术

的患者，需根据患者的年龄、是否有高血压病史、手
术方式、术中液体输注速率评估发生 ＩＯＨ 的风险，
术中动态监测患者血压，有低血压倾向时可通过调

节术中液体输注速率或合理使用血管活性药物进

行干预，维持血流动力学稳定，避免发生 ＩＯＨ。
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ｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， １１９（１）： ５７⁃６４．

［８］ 　 Ｃｈｅｕｎｇ ＣＣ， Ｍａｒｔｙｎ Ａ， Ｃａｍｐｂｅｌｌ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｂｒａｄｙｃａｒｄｉａ． Ａｍ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１５， １２８（５）：
５３２⁃５３８．

［９］ 　 Ｌａｐａｇｅ ＫＧ， Ｗｏｕｔｅｒｓ ＰＦ． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１６， ２９ （ ３ ）：
３９７⁃４０２．

［１０］ 　 Ｇｕｌａｃｋ ＢＣ， Ｙａｎｇ ＣＪ， Ｓｐｅｉｃｈｅｒ ＰＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｔｏ ａｓｓｉｓｔ
ｓｅｌｅｃｔｉｎｇ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｂｌｏｂａｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， １０２ （ ６ ）：
１８１４⁃１８２０．

［１１］ 　 Ｙｕａｎ Ｐ， Ｃａｏ ＪＬ， Ｈｕａｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｌｏｂａｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｍａ： ａ ｓａｆｅ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ， ２０１７， １０３（６）： １７８８⁃１７９４．

［１２］ 　 Ａｒｓｌａｎｔａｓ ＭＫ， Ｋａｒａ ＨＶ， Ｔｕｎｃｅｒ ＢＢ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ
ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｎａｔｏｍｉｃ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄ⁃
ｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１５， １４９（１）： ３１４⁃３２０， ３２１．ｅ１．

［１３］ 　 Ｓｈｉｎ ＣＨ， Ｌｏｎｇ ＤＲ， ＭｃＬｅａｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｒｅｇｉｓｔｒｙ
ｓｔｕｄｙ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２６７（６）： １０８４⁃１０９２．

［１４］ 　 Ｗｕ Ｙ， Ｙａｎｇ Ｒ， Ｘｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ， ２０１９， １０７（６）： １６６３⁃１６６９．

［１５］ 　 Ｃｈａｕ ＥＨ， Ｓｌｉｎｇｅｒ Ｐ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ． Ｓｅｍｉｎ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１４， １８（１）： ３６⁃４４．

（收稿日期：２０２０ ０４ ０５）

·６２· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１


