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【摘要】　我国儿童青少年近视患病率居高不下，已成为重大的公共卫生问题。在近视的临床诊

治中，有临床层面的分期和分类，但不完全适合公共卫生层面近视的预防和控制。在公共卫生层面，

尚无近视防控的策略分期，缺乏针对不同屈光度的分期防控指导。因此，中华预防医学会公共卫生眼

科分会组织国内相关领域专家，经过文献检索，基于国内外的近视研究资料进行讨论，提出近视防控

公共卫生策略分期，并针对每个分期提出相应群体化防控措施达成本共识。本共识提出近视风险评

估的方法，从而对儿童青少年近视的发生发展进行预测；再从公共卫生层面分期为：近视前驱期、近视

发展期、高度近视期、病理性近视期，并将近视防控技术针对性落实到不同分期，从而为从公共卫生层

面开展近视防控提供指导。
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【Abstract】 Myopia has emerged as a public health issue with the increasing prevalence of 
myopia in children and adolescents in China. In the clinical diagnosis and treatment of myopia, there 
are clinical stages and classifications, but they are not suitable for the prevention and control of 
myopia at the public health level. At the public health level, because there is no staging standard for 
myopia, there is a lack of staging prevention and control guidance for different refractive errors. 
Therefore, the Public Health Ophthalmology Branch of the Chinese Preventive Medicine Association 
organized domestic experts in relevant fields to conduct literature searches and discuss based on the 
research data on myopia at home and abroad, put forward the stages of public health strategies for 
myopia prevention and control and corresponding group prevention and control measures for each 
stage to reached this experts consensus. This consensus first proposes a method for assessing 
myopia risk, in order to predict the occurrence and development of myopia in children and 
adolescents; From the perspective of public health, myopia prevention and control is further divided 
into four stages: myopia prodromal stage, myopia development stage, high myopia stage, and 
pathological myopia stage. According to this consensus, myopia prevention and control technology is 
targeted and implemented in different stages to provide guidance for myopia prevention and control 
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近视已成为影响我国眼健康的重大公共卫生

问题［1⁃2］。2018年 8月，国家教育部会同国家卫生健

康委员会等 8个部门制定了《综合防控儿童青少年

近视实施方案》，把近视防控提升到国家战略层面。

根据国家卫生健康委员会于 2020年调查的数据显

示，我国儿童青少年近视患病率在近期呈现下降趋

势。目前临床诊疗上关于近视的分类，可以指导医

生临床实践中使用，但是在公共卫生层面，尚没有

近视防控的分期标准，也缺乏针对不同人群和不同

年龄段分期的精准防控措施。因此，从公共卫生层

面建立近视防控的分期势在必行，也是将近视防控

技术针对性落实到不同屈光状态进而精准防控的

必要要求。中华预防医学会公共卫生眼科分会基

于国内外近视的研究资料，提出近视防控公共卫生

策略分期专家共识，以期从公共卫生层面为近视防

控提出指导和策略。本共识提出近视风险预测的

方法，对儿童近视发生发展进行提前评估；再从公

共卫生层面将近视防控分为近视前驱期、近视发展

期、高度近视期、病理性近视期，并将近视防控技术

针对性落实到不同分期，从而为从公共卫生层面开

展近视防控提供指导。

一、近视发生风险预测

准确并尽早地预测儿童青少年近视发生发展

的风险，有助于识别近视高危儿童进行早期针对性

干预，以延缓近视发生或减缓近视进展。低中度近

视的发生发展受环境和遗传因素的共同影响；高度

近视受遗传因素的作用更为明显，遗传因素包括父

母近视、家族聚集性和某些基因位点等［3⁃5］。因此，

可通过综合眼部参数、环境因素、遗传因素对低中

度近视和高度近视的发生和发展进行预测。

1. 低中度近视：根据获得的儿童青少年眼部参

数、环境因素等数据情况，可以采用不同的指标进

行预测。（1）仅有眼部参数时，基线屈光度是预测未

来是否发生近视的最佳单一指标，其预测 5年内近

视发生的受试者操作曲线下的面积（area under the 
curve，AUC）为 0.880，灵敏度为 86.7%，特异度为

73.3%［6］。（2）眼部生物学参数和环境因素影响近视

的发生和发展，其中户外时间和近距离工作时间是

重要的环境影响因素［7］。父母近视也会增加儿童

近视风险，并且随着父母近视的严重程度及父母近

视人数的增加而增加［8⁃9］。当父母双方均不近视

时，由于后天环境因素的影响，孩子 7 岁时仍有

7.3% 会发生近视；父母有一方近视时，孩子 7岁时

有26.2%会发生近视；父母双方均近视时，孩子7岁

时有45%会发生近视［10］。可使用综合基线屈光度、

眼轴长度与角膜曲率半径的比值、年龄、性别和父

母近视人数等数据，预测 2 年内近视发生的模型

AUC为 0.880［11］。此外，使用综合基线屈光度、眼轴

长度、角膜曲率、户外时间和父母近视人数预测近

视发生的模型AUC达0.900［10］。

2. 高度近视：高度近视受遗传因素的作用明

显，既往高度近视全基因组关联分析研究，发现了

与高度近视相关的基因位点［12⁃13］。随着遗传学研

究技术的发展，可以通过高度近视易感基因或单核

苷酸多态性位点的检测，获知是否携带高度近视的

易感基因，从而提前进行风险预测。Hysi等［14］确定

了 336个与屈光不正相关的新基因位点，基于发现

的 890 个与屈光不正显著相关的独立单核苷酸多

态性、年龄和性别的预测模型显示，预测高度近视

时AUC为0.750。Lanca等［15］通过综合年龄、户外时

间、父母近视和多基因风险评分的预测模型，预测

高度近视的准确度提高到了 0.770。此外，采用人

工智能的方法可以对 18岁时是否发生高度近视进

行预测，在 3 年内准确度 AUC 为 0.940~0.985、在
8年内准确度AUC为0.801~0.837［16］。

目前，对近视发生发展风险的预测模型较多，

但不同研究纳入的眼部参数数据不尽相同，在实践

中不同地区可以根据获得的儿童青少年眼部参数、

环境因素、遗传因素等选择合适的预测模型。同时

应该注意到不同研究纳入受试者的地域不同，大多

是基于某地研究数据获得预测模型。尽管在这方

面的研究越来越多，但目前还没有一种模型可以在

临床实践中广泛应用［17］。因此，有待建立全国儿童

青少年近视筛查和预测系统，基于丰富、统一的数

据，形成更加精准、适用性更广的儿童青少年近视

预测模型，从而完善目前的近视发生风险预测。
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指导建议：早期通过近视发生风险的预测，对

于风险高的儿童，在其尚未发生近视的早期阶段预

防近视发生至关重要。由于预测需要结合屈光度

和眼轴长度等眼部参数，需要儿童能够配合相关检

查才能获得准确数据，因此预测时间点可在幼儿园

或小学早期。父母早期即需关注高风险儿童的眼

健康状况，预防近视发生的各种管控措施应强于低

风险的儿童，如每天户外活动时间超过 2 h，每年增

加全面眼科检查的次数。近视发生风险高的儿童，

在生长发育过程中由于后天环境因素的长期影响，

如近距离用眼多、户外活动时间少等，更容易导致

近视发生和近视程度快速进展。因此，对于这部分

儿童，在幼儿时期即增加户外活动和锻炼时间，每

天保证日间户外活动不少于 2 h，尽量延迟或减少

需要近距离用眼的早教行为，避免使用电子产品。

从长远的规划考虑，择业上可优先选择近距离用眼

需求少的职业。对于高度近视的家长，可以对孩子

早期进行高度近视易感基因检测，从而获知近视发

生风险，以期早期进行干预。

二、近视防控公共卫生策略分期

1.近视前驱期：近视前驱期指儿童虽然还未发

生近视，但远视储备已低于正常年龄范围的下限，

即远视储备不足，是近视发生的高危群体。

儿童眼球和视觉是逐步发育成熟的，新生儿的

眼球较小，眼轴较短，此时双眼处于远视状态，随着

儿童生长发育，眼球逐渐由小向大增长，眼轴随之

变长，眼屈光度数逐渐趋向于正视，这个过程称为

正视化。正视化前的远视大多为生理性远视，即为

远视储备。既往基于始终不近视的正视眼儿童研

究显示，6 岁学龄儿童的远视储备平均为+1.38 D，

随后远视储备呈现逐渐减少趋势，每年以平均

+0.12 D速度减少，8~9岁阶段的下降幅度最为明显

（下降了 0.37 D），到达 12 岁时进入正视眼的屈光

度数范围，15 岁时约为+0.31 D［18］。6~15 岁学龄儿

童眼球远视储备的均值和参考区间详见表 1［18］。

在临床中，儿童青少年相应年龄阶段对应的远视储

备值区间，3 岁（+2.50~ +3.00） D；4~5 岁（+1.50~
+2.00） D；6~7 岁（+1.00~ +1.50） D；8 岁（+0.75~
+1.00）D；9岁（+0.50~+0.75）D；10岁（+0.25~+0.50） D；

11岁（+0.00~+0.25）D；12岁为+0.00 D。

当代儿童由于过早近距离用眼，及缺乏户外活

动等，长此以往导致儿童远视储备的过早消耗，远

视储备不足。远视储备不足指裸眼视力正常，睫状

肌麻痹验光后屈光状态虽未达到近视标准但远视

度数低于相应年龄段生理值范围。如 4~5 岁的儿

童生理屈光度为（+1.50~+2.00） D，则有 150~200度

的远视储备，如果此年龄段儿童的生理屈光度

0.50 D，意味着其远视储备不足，极有可能较早出

现近视。儿童远视储备与将来的近视发病情况密

切相关，研究显示，远视储备>+2.00 D、+1.50 D<远
视储备值≤+2.00 D、+1.00 D<远视储备值≤+1.50 D、

+0.50 D<远视储备值≤+1.00 D、0 D<远视储备值≤
+0.50 D、-0.50 D<远视储备值≤0 D 的一年级学生，

5 年后近视眼累积发病率分别为 4.6%、26.3%、

52.3%、78.6%、92.6%和94.3%［19］。见图1。

需要强调的是，远视储备应保持在相应年龄的

范围之内，如果超过相应年龄的远视储备上限，则

应注意儿童是否患有远视眼。此外，在儿童眼球发

育过程中，视力和屈光度的发育是相互匹配的。如

果远视储备在正常范围内，还应关注儿童的视力情

况，如果其最佳矫正视力低于正常年龄的视力范围

图 1　小学一年级学生在不同远视储备情况下一年后至五年后

的近视累积发病率

表1 6~15岁学龄儿童眼球远视储备的参考区间（D）
年龄（岁）

6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

均值

+1.38
+1.38
+1.25
+0.88
+0.75
+0.63
+0.50
+0.50
+0.38
+0.31

远视储备参考值

+0.38~+3.63
+0.38~+3.63
+0.38~+3.38
+0.13~+3.13
-0.13~+2.88
-0.38~+2.88
-0.38~+2.50
-0.32~+1.75
-0.38~+2.00
-0.38~+1.13
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［3 岁视力大于 4.7（0.5）；4 岁视力大于 4.8（0.6）；

5 岁视力大于 4.9（0.8）；6 岁视力大于或等于

5.0（1.0）］，则应注意儿童是否患有弱视或其他

眼病。

指导建议：近视前驱期的儿童尚未发生近视，

早期通过增加户外活动时间、减少近距离用眼负荷

等及时、综合的措施进行管控，有望使儿童不发生

近视或近视发生年龄推迟。还有一部分儿童由于

用眼过度，睫状肌痉挛，过度调节导致的远视力下

降，即发生调节性近视（生活中又称假性近视）。调

节性近视的儿童可能仍处于近视前驱期，如睫状肌

麻痹前屈光度为近视状态，而睫状肌麻痹后屈光度

为远视状态，此时眼睛被充分放松后仍有远视

储备。

首先，近视前驱期的儿童应定期进行屈光度的

筛查［20］，建议每年应到医疗机构做 2~3 次眼科检

查，密切关注远视储备的变化，一旦发现进入近视

前驱期，就应及时采取措施阻止近视的发生。研究

显示，户外活动可以预防近视的发生而且对延缓尚

未近视儿童的眼轴增长具有明显作用，即对未近视

的孩子保护作用更明显［21］。因此，在近视前驱期即

增加户外活动非常必要，每天保证日间户外活动不

少于 2 h［22］。此外，这一阶段持续近距离用眼时间

长也是近视发生的重要的危险因素，持续近距离用

眼30~40 min后，应休息远眺放松10 min［23⁃24］。还要

保证充足的照明条件，遵守“一尺、一拳、一寸”要

求，坚持做规范的眼保健操和保障睡眠时间等。以

上综合措施，不仅需要儿童主动去做到，父母和老

师也要创造良好的条件支持和指导儿童去实施。

对于调节性近视可采用针刺、耳穴贴压、经皮穴位

电刺激等中医技术进行睫状肌痉挛的放松。

2.近视发展期：指已经发生近视的儿童，每年

睫状肌麻痹验光后近视进展速度超过 0.50 D，但还

未发展至高度近视的阶段。一般认为 1 年内近视

进展超过 0.50 D具有重要临床意义［25］，此时期应及

时采取综合措施延缓近视进展速度，从而避免发展

为高度近视。睫状肌麻痹验光即通常所说的散瞳

验光，是国际公认的诊断近视的“金标准”，经睫状

肌麻痹验光后诊断为近视，目前这个阶段是不可逆

的，但可以通过综合、有效的措施去延缓近视进展

的速度。由于儿童用眼习惯、户外活动时间及遗传

背景不同，这个时期儿童近视进展的速度是不一样

的。此时期近视进展的速度与成年后每个人近视

最终度数密切相关，如 6岁儿童睫状肌麻痹后近视

度数为-0.50 D，近视进展速度管控得适当，每年以

-0.30 D 速度增加，18 岁时近视度数为-4.10 D；如

果近视进展速度过快，每年以-0.50 D 速度增加，

18岁时近视度数为-6.50 D，达到高度近视的水平。

见图2。

随着近视度数的增加，眼轴不断延长，导致视

网膜和脉络膜的变薄，眼底出现病理性改变，可发

展为病理性近视。因此，在近视发展期也需要关注

眼轴长度的变化。在生长发育的过程中，眼轴长度

会有生理性的增长，既往有研究显示，小学一年级

至六年级期间尚不近视儿童的眼轴长度分别是：一

年级（22.48±0.74）mm、二年级（22.70±0.75）mm、三

年级（22.89±0.75）mm、四年级（23.05±0.77）mm、五

年级（23.22±0.78）mm、六年级（23.38±0.82）mm，每

年生理性眼轴增长范围约为 0.15~0.20 mm［2］。此

外，最近的研究显示，不同年龄眼轴变化对应不同

的屈光度变化值，非近视者屈光度与眼轴变化的比

值从6岁的1.65 D/mm增加到16岁的2.18 D/mm［26］。

综上，在近视发展期眼轴长度的变化，应考虑生理

性增长的数值，重点关注由于近视度数增加导致的

眼轴过快增长。

指导建议：对于近视的儿童青少年，无论每年

近视进展是否超过 0.50 D 都应积极控制近视的进

展，对于避免发生高度近视具有重要意义。近视儿

童青少年不仅要注意用眼行为，避免持续长时间近

距离用眼、增加户外活动时间等，还需在医生指导

下采取有效的诊疗与矫治措施，如配戴框架眼镜、

使用低浓度阿托品滴眼液、角膜塑形镜、多焦软性

角膜接触镜和周边离焦镜片等。而近视发展期的

图 2　6岁儿童睫状肌麻痹后验光度数为-0.50 D时每年

以不同近视进展速度的演示图
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儿童由于进展速度快，如果单一方法无法有效延缓

近视进展，则可以尝试联合使用防控措施，如低浓

度阿托品滴眼液和角膜塑形镜联合，或选择更高浓

度的阿托品滴眼液等，以获得更好的近视延缓

效果。

阿托品滴眼液用于控制近视的进展已有几十

年的历史，目前表明阿托品滴眼液是减缓近视的进

展有效的方法之一［27⁃29］。既往的荟萃分析显示，相

比于安慰剂组，近视儿童使用低浓度阿托品滴眼液

后每年减缓近视进展的量为 0.50 D［30］。对于年龄

为 4岁至青春期人群，近视等效球镜度达到或超过

-0.50 D，依从性好，能及时、定期按照要求前往指

定机构复诊的儿童青少年，可在医生的指导下使用

低浓度阿托品滴眼液［31］。但对莨菪碱成分过敏、患

青光眼或有青光眼倾向（浅前房、房角狭窄等），颅

脑外伤、心脏病等人群禁用［31］。

角膜塑形镜是一种可逆性非手术的物理矫形

方法，研究显示，长期戴角膜塑形镜可有效延缓儿

童青少年眼轴的延长［32⁃33］。一般建议年龄在 8岁以

上，近视度数最好在-6.00 D 以下，散光在-1.50 D
以下，且角膜曲率正常的近视儿童可选择角膜塑形

镜［34］。但同时需要儿童有一定的自理能力，卫生条

件和习惯良好且需要家长的监护。

多焦软性角膜接触镜是在同一软镜上存在多

个不同的屈光度，包括远用矫正区和近用正镜附加

矫正区，临床研究显示，其也可以有效延缓近视进

展［35］。既往的荟萃分析显示，与对照组相比，多焦

点软性角膜接触镜每年减缓近视进展和眼轴延长

的量为0.22 D和0.10 mm［36］。

周边离焦镜片通过周边区域形成近视性离焦，

从而达到延缓近视进展的效果［37］。在使用以上措

施减缓近视进展时，建议到正规医疗机构，在医生

指导下根据适应证选择合理的措施。

3.高度近视期：当等效球镜度数≤-6.00 D或眼

轴长度≥26.00 mm时即进入高度近视阶段，此时周

边视网膜变性、近视黄斑病变及病理性近视相关眼

底并发症的发生率较非高度近视眼明显增高［38⁃39］。

多项研究数据显示，与非高度近视眼相比，高

度近视眼进展为病理性近视、发生近视黄斑病变的

比例较非高度近视眼明显增高［40⁃42］。随着眼轴增

长，高度近视眼底可呈现相应改变。在眼底后极

部，随着脉络膜毛细血管层萎缩，中血管层及大血

管层透见性增加，眼底检查可见界限清晰、相对粗

大的脉络膜血管条纹，即形成豹纹状眼底。此外，

随着眼轴增长，视盘周围 Bruch膜和视网膜色素上

皮层可出现退缩，形成灰白色萎缩弧，多发生于视

盘颞侧，表现为新月形，部分高度近视眼可表现为

环形［43］。此外，在玻璃体牵拉、视网膜变薄等多种

因素共同作用下，周边视网膜可出现变性区，如格

子样变/蜗牛切迹样变（在赤道或赤道前呈现边界

清晰的椭圆、圆形或线状病变，伴随色素性沉着或

黄白色结晶样改变）、非压迫白（周边视网膜灰白或

薄纱样改变，病变区可扁平或隆起）、色素变性（不

同程度的色素沉着）、铺路石样变性/鹅卵石样变性

（边界清晰、扁平或稍微凹陷的黄白色脱色素病变、

视网膜变薄）、视网膜裂孔等［44］，见图 3。当视网膜

因萎缩变性或玻璃体牵拉，形成视网膜神经上皮层

全层破裂时，即发生视网膜裂孔。当液化的玻璃体

通过视网膜裂孔进入网膜下时，即引起视网膜脱

离，可对进一步视力造成严重损害。

指导建议：基于以上原因，当处于高度近视阶

段时，首先应每年到医疗机构，监测屈光度、最佳矫

正视力。利用眼生物测量仪、彩色眼底像、光学相

关断层扫描筛查眼轴长度、视网膜、脉络膜等眼底

情况。处于生长发育期的儿童青少年如果已经达

到高度近视，应结合眼轴增长速度，积极采取相应

的近视防控措施。而年龄大于 18岁的成年高度近

视患者，生理情况下眼轴应停止生长。此时监测最

佳矫正视力和眼轴长度，以警惕高度近视向病理性

近视的进展。如果生活中发现眼前黑影明显增多，

强烈的闪光感、视物变形等，应及时到医院检查

眼底。

4.病理性近视期：随着眼轴增长，眼底出现后

巩膜葡萄肿（后巩膜葡萄肿边界定义为局部脉络膜

变薄且相应处巩膜壁向眼内方向轻微凸起，致使后

图3　高度近视后极部眼底改变及周边视网膜变性示意图
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极部巩膜曲率半径小于周围眼球壁弧度，见

图 4）［45］、弥漫性脉络膜视网膜萎缩、局灶性脉络膜

视网膜萎缩、黄斑萎缩、视网膜劈裂、无孔型中心凹

视网膜脱离、黄斑裂孔视网膜脱离、漆裂纹、黄斑出

血、脉络膜新生血管等高度近视相关病变时，即进

入病理性近视阶段［46⁃47］，见图5。
此时期患眼不仅可以合并高度近视时期出现

的视网膜周边变性，发生近视黄斑病变，合并青光

眼、白内障、斜视等眼部疾病的风险也显著增加。

这类患者应在医生的帮助下，保护已有视力的同

时，预防病理性近视向致残致盲的眼部疾病进展。

如果近视进展程度显著增快或成年阶段眼轴依然

增长，如 3~18 岁青少年连续 3 年每年近视增长

1.00 D 以上；19~24 岁青年连续 3 年每年近视增长

0.50 D以上［48］，则提示该患眼呈现较高风险进入病

理性近视期。

弥漫性脉络膜视网膜萎缩为视网膜色素上皮

层、脉络膜毛细血管层、中血管层、甚至大血管层出

现萎缩，后极部呈现边界不清的黄

白色病变。局灶性脉络膜视网膜萎

缩为黄斑和视盘周围出现视网膜色

素上皮及脉络膜大幅度的萎缩、缺

失，以至透明的视网膜直接贴附于

巩膜表面形成浅灰白色、边界清晰

的萎缩灶。当病灶范围累及中心凹

时即形成黄斑萎缩［49］。漆裂纹为眼

轴增长过程中，后极部 Bruch 膜断

裂形成的黄白色不规则线型改变，

常与视网膜出血和脉络膜新生血管

相关［50］。Fuchs 斑为脉络膜新生血

管晚期机化形成的色素斑痕。视网

膜劈裂为视网膜神经上皮层层间分

离，主要表现为Henle纤维延长［44］。

指导建议：视力无明显下降的

青少年可每半年至一年到医院常规

检查眼部情况，监测屈光度、眼轴及

眼底结构变化。如果突然出现视力

下降、视物变形、视野缺失、眼前黑

影显著增加、持续固定的闪光感应

尽早到医院就诊。如合并周边视网

膜变性者、眼轴持续增长或合并近

视黄斑病变、活动性脉络膜新生血

管、近视牵拉性黄斑病变等情况应

依据实际病情，在医生建议下行观

察或手术治疗。

三、本共识使用注意事项

本共识可作为公共卫生层面开

展近视防控时的参考指南，但因共

识的四个分期并没有严格固定的年

龄范围，如儿童年龄小但近视度数

已达到高度近视水平，也可能处于

病理性近视期，应同时根据病理性

近视期的指导意见进行干预。在决

图4　广角光学相干断层扫描显示人眼后极部巩膜形态 A图 广角光学相干断层扫描示

非高度近视眼后极部巩膜形态；B图 广角光学相干断层扫描示高度近视眼随眼轴增长形

成后巩膜葡萄肿的眼球后极部形态改变；C图 广角光学相干断层扫描示高度近视眼随眼

轴增长形成后巩膜葡萄肿的眼球后极部形态改变

图 5　不同类型近视黄斑病变眼底像和光学相干断层扫描图像 图A弥漫性脉络膜视网

膜萎缩；图 B局灶性脉络膜视网膜萎缩；图 C黄斑萎缩；图 D 漆裂纹；图 E脉络膜新生血

管；图 F Fuchs斑；图G视网膜劈裂；图H视网膜劈裂合并中心凹脱离、外板层黄斑裂孔；

图 I视网膜劈裂合并黄斑裂孔性视网膜脱离
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定每个分期具体干预方式时，需要考虑个体和地域

因素，例如干预方式的可承受性和可获取性。因

此，本共识不应取代临床医师对患者做出的判断和

诊疗。

通过近视防控公共卫生策略分期，将近视防控

技术针对性落实到不同屈光状态，具有可操作性强

的特点，可以实现近视防控工作的精准开展。基于

以上分期实现近视的三级防控，即在儿童尚未发生

近视的早期阶段预防近视的发生，对于已经近视的

儿童有效控制近视的进展避免发生高度近视，对于

已经高度近视或病理性近视的患者有效预防致残

致盲性并发症的发生。通过以上公共卫生层面近

视防控分期，有望使我国儿童青少年近视患病率进

一步下降，减少近视导致的致残致盲所带来的社会

和经济损失。
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