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弱视（amblyopia）是造成儿童视觉异常最常见

原因，是儿童在大脑发育时期视觉神经传导通路的

异常改变导致患眼永久性视力低下的一种疾病。

早期适当的视觉筛查与正确的诊治对于改善患者

预后至关重要。美国预防医学工作组（US Preventive
Services Task Force，USPSTF）于 2004 年发布了第一

版儿童视觉损害筛查建议声明 [ 1 ]，建议年龄小于

5 岁儿童均应接受视觉筛查以发现儿童的弱视、斜

视及视力损害。2011 年，USPSTF 对第一版建议声

明进行了更新，推荐年龄在 3～5 岁之间的儿童应

至少接受一次视觉筛查，并指出目前没有充足的证

据对年龄在 3 岁以下儿童接受视觉筛查的利弊关

系进行评价[2]。近年来，随着弱视研究的进一步深

入及部分临床试验的完成，儿童视觉筛查积累了更

多的循证医学证据。为此，2017 年 2 月 USPSTF 公
布新版建议声明草案，广泛征集大众意见，并于

2017 年 9 月正式在 JAMA 杂志上发表了新版的儿

童视觉损害筛查建议声明[3]。新版建议声明中重申

了 2011 版的建议声明并有所更新。我国在 2013 年
在《中华眼科杂志》上发表了我国儿童眼及视力

保健技术规范[4]（以下简称我国保健规范）。本文就

USPSTF 两个最新建议声明结合我国保健规范相关

内容进行分析解读，为我国儿童视觉筛查工作提供

参考。

1    建议总结与证据

2011 版与 2017 版 USPSTF 建议声明指出 3～
5 岁儿童应接受至少一次视觉筛查来诊断是否有弱

视或弱视的危险因素（B 级），并指出目前没有充足

的证据可用来评价年龄小于 3 岁的儿童进行视力

筛查的利弊（作者推荐），见表 1 和表 2。

2    临床思考

2.1    试用对象

2017 版建议声明适用于 6 个月～5 岁的儿童

（表  3），此年龄范围较  2011 版的建议声明（1～
5 岁）有所扩大。

我国国家卫生和计划生育委员会 2013 年 4 月发

布了《儿童眼及视力保健技术规范》，该规范要求

应对 0～6 岁儿童进行眼部检查、视力评估相关眼

病筛查。建议健康儿童应当在出生后 28～30 天进

行首次眼病筛查，分别在 3、6、12 月龄和 2、3、4、
5、6 岁健康检查的同时进行阶段性眼病筛查和视力

检查；具有眼病高危因素的新生儿，应当在出生后

尽早由眼科医师进行检查；出生体重<2 000 g 的早
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产儿和低出生体重儿，应当在生后 4～6 周或矫正

胎龄 32 周，由眼科医师进行首次眼底病变筛查。

2.2    弱视的相关危险因素

2017 版建议声明再次强调了弱视的危险因素，

包括斜视、高度未矫正的屈光不正（包括近视、远

视及散光）、屈光参差及形觉剥夺，其中将高度未

矫正的近视纳入了弱视的危险因素，这与 2011 版
建议声明不同。此外，2017 版建议声明指出其他与

弱视、斜视及屈光不正有关的危险致病因素包括：

一级亲属有疾病家族史、早产、出生低体重、母体

药物滥用、怀孕期间母亲抽烟及父母接受教育程度

较低等[5-10]。

2.3    视觉筛查

2.3.1    筛查方式　2017 版建议声明给出了详细的

视觉筛查方式的描述（表 4），推荐不同年龄段儿童

接受相应的视觉筛查检测。对于年龄小于 3 岁的

儿童进行的筛查包括：注视及追随测试（视力检

查）、红光反射试验（屈光介质的检查）及角膜映光

检查（斜视的检查）[4, 11]。视力筛查所用到的仪器及

设备（如自动验光仪、摄影筛查仪）可用于检查年

表 1    美国预防医学工作组（USPSTF）证据分级及实践操作建议

等级 定义 实践操作建议

A USPSTF 推荐，净收益较高且可观 可筛查

B USPSTF 推荐，净收益较为适中 可筛查

C USPSTF 建议有选择性的向部分患者提供，基于专业判断与患
者喜好，净收益始终偏小

根据患者个性化情况有选择性提供筛查

D USPSTF 不建议提供，基本无净收益甚至有风险 不鼓励提供筛查

作者推荐 USPSTF 声称目前证据不能支持对筛查的利弊关系的评估（证
据不充足且质量低，因此不能确定筛查的利弊关系）

仔细阅读关于 USPSTF 建议的临床考虑部分，若建议筛查，相
关患者必须理解目前无法证实筛查的利弊关系

表 2    美国预防医学工作组（USPSTF）根据净收益的分级

级别 描述

高 现有的证据通常来源于包括有代表性的初级保健人群，精心设计，结果良好的研究。这些研究评估了提供筛查预防服务对于健康结果
的影响。因此，这一结论不太可能受到未来研究结果的强烈影响。

中 目前可获得的证据足以确定筛查和预防服务对健康结果的影响，但评估的可信度会因以下因素而受制：
　• 研究规模、大小及目前研究状态与质量；
　• 各研究结果不一致；
　• 常规初级保健发现的可归纳性有限；
　• 证据链缺乏连贯性；
　• 随着更多可获得信息的出现，观察到的效应大小或方向可能发生变化，这种变化可能足够大，从而改变结论。

低 目前证据还不齐全以至于不能评估其对健康成果的影响。证据不足是因为：
　• 研究数量及规模有限；
　• 研究设计或方法中存在严重缺陷；
　• 各研究结果不一致；
　• 证据链存在漏洞；
　• 其结果不适用于初级眼保健实践；
　• 重要健康结果相关信息的缺乏；
　• 更多信息可以影响疾病愈后的估计。

        2017 版 USPSTF 将确定性定义为：USPSTF 评估预防性服务净效益的可能性是正确的。而净效益则被定义为：在一般的初级眼保健人群
中实施预防性服务的利益减去损害。

表 3    6 个月～5 岁儿童的视力筛查情况

条目 3～5 岁的儿童 3 岁以下的儿童

建议 至少接受一次视力筛查以检测是否有弱视及其危险因素；
等级：B

无建议；等级：I（证据不足）

危险因素 斜视、屈光不正及形觉剥夺。危险因素还和弱视、斜视、一级亲属有疾病家族史、早产、出生低体重、母体药物滥用、怀孕期间
母亲抽烟及父母接受教育程度较低等有关。

筛查方式 各种各样的筛查测试用于检测在初级眼保健中视觉存在问题的儿童，包括红光反射试验、遮盖-去遮盖测试角膜映光测试、视
力测试（Snellen/LEA/HOTV）自动验光仪、摄影筛查仪和立体视测试。

治疗 初始治疗为矫正患者任何潜在的屈光不正，弱视遮盖疗法（如遮盖疗法、阿托品滴眼液或 Bangerter 压贴膜）或者综合性治疗。

利弊平衡 USPSTF 确信通过对 3～5 岁儿童的视力筛查来检测弱视或其
危险因素可获得一定程度的净收益。

USPSTF 承认对小于 3 岁的儿童进行视力筛查以检测弱视或其
危险因素所能获得的收益不确定，且针对这一年龄段的儿童，
目前难以对视力筛查的利弊平衡进行评估。
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龄较小的儿童，包括婴儿。自动验光仪是一种可用

于检测屈光不正的智能化仪器，而摄影筛查仪可用

于检测弱视的危险因素（斜视或屈光介质浑浊）及

屈光不正[5, 12]。对于年龄大于 3 岁儿童的视力筛查

包括：红光反射试验、遮盖-去遮盖（检查斜视）、

角膜映光、视力测试（采用 Snellen/Lea/HOTV 视力

表）、自动验光仪、摄影筛查仪及立体视检查 [4,  11]。

当被检儿童出现对应阳性结果时，则应该接受全面

眼部检查来确诊疾病和考虑长远治疗方案。

我国保健规范建议，在儿童健康检查时应当对

0～6 岁儿童进行眼外观检查，对 4 岁及以上儿童增

加视力检查。有条件地区可增加与儿童年龄相应

的其它眼部疾病筛查和视力评估：① 满月访视时

进行光照反应检查，以发现眼部结构异常；

② 3 月龄婴儿进行瞬目反射检查和红球试验，以评

估婴儿的近距离视力和注视能力；③ 6 月龄婴儿

进行视物行为观察和眼位检查（角膜映光加遮盖试

验），1～3 岁儿童进行眼球运动检查，以评估儿童

有无视力障碍和眼位异常（表 5）。
2017 版建议声明和我国保健规范均涵盖了儿

童视力、眼位、屈光介质等检查。此外，我国的保

健规范还建议对儿童进行眼外观、光照反应、瞬目

反射及视物行为观察的评估，但其未提出立体视觉

相关的检查。立体视觉是儿童视功能评估的重要

指标，在能够配合的儿童应给予立体视检查，如图

形静态立体视、随机点动态立体视。

2.3.2    筛查方式的准确度　2011 版建议声明中分

析了 26 个关于视觉筛查检测的研究，而 2017 版建

议声明分析了 34 个评估视觉筛查方式准确度的研

究，并给出更加详细的证据说明。其中超过一半的

研究（19 个）是在美国完成的。各研究的样本量也

从 63 例[13]到 4 040 例[14, 15]不等，受试者的年龄范围

从 6 个月～6 岁，大约三分之一的受试者年龄在 3 岁
以下，大部分是 3 岁或 3 岁以上的儿童[5]。

2.3.2.1    视力检测　6 个研究（质量中等）评估了视

力测试（Lea Symbols 或 HOTV），3 个有关学龄前儿

表 4    USPSTF 建议的对儿童视觉异常的初级眼保健筛查内容

筛查项目 筛查方式 筛查方法

视力测试 图形辨认测试 从不同的距离辨认出对应的图形（LEA 视力表使用圆圈、苹果、正方形等逐渐减小的图形）

HOTV 视力表 辨认出逐渐减小的 HOTV 四个字母

Snellen 辨认逐渐减小的字母或者数字

Tumbling E 辨认出逐渐减小的 E 的开口方向

立体视检查 图形静态立体视 患者佩戴偏振眼镜辨认卡片上的 3D 效果图片（如苍蝇、蝴蝶等）

随机点动态立体视 由电脑控制随机点出现进行测量

眼位检查 角膜映光法 持灯于两英尺远观察双侧角膜映光点是否对称；同样适用于白内障及肿瘤检测

遮盖-去遮盖法 当单眼注视时，在遮盖或去遮盖的过程中观察眼位改变

红光反射法 使用直接检眼镜在 80～100cm 照射患者瞳孔，并使病人注视检眼镜地光源，观察双眼眼底的
红光反射的亮度是否对称

摄影筛查仪筛查 摄影筛查仪法 有经验者可凭有刻度的照相机评价瞳孔光反射的图；可观察单眼眼位及屈光介质等

自动验光仪筛查 自动验光仪法 自动检测屈光不正；单双眼适用，不能测量眼位

表 5    我国儿童眼及视力保健技术规范建议的对儿童视觉异常的筛查

筛查项目 筛查方式 筛查方法

眼外观 观察眼睛 观察眼睑有无缺损、炎症、肿物，眼睫毛内翻，两眼大小是否对称；结膜有无充血，结膜囊有无分泌物，持续
溢泪；角膜是否透明呈圆形；瞳孔是否居中、形圆、两眼对称、黑色外观。

光照反应 光照 检查者将手电灯快速移至婴儿眼前照亮瞳孔区，重复多次，两眼分别进行。婴儿出现反射性闭目动作为正常。

瞬目反射 瞬目反射 受检者取顺光方向，检查者以手或大物体在受检者眼前快速移动，不接触到受检者。婴儿立刻出现反射性防
御性的眨眼动作为正常。如 3 月龄未能完成，6 月龄继续此项检查。

红球试验 红球试验 用直径 5cm 左右色彩鲜艳的红球在婴儿眼前 20～33cm 距离缓慢移动，可重复检查 2～3 次。婴儿出现短暂
寻找或追随注视红球的表现为正常。如 3 月龄未能完成，6 月龄继续此项检查。

眼位检查 角膜映光加
遮盖试验

将手电灯放至儿童眼正前方 33cm 处，吸引儿童注视光源；用遮眼板分别遮盖儿童的左、右眼，观察眼球有无
水平或上下的移动。正常儿童两眼注视光源时，瞳孔中心各有一反光点，分别遮盖左右眼时没有明显的眼球
移动。

眼球运动 运动眼球 自儿童正前方，分别向上、下、左、右慢速移动手电灯。正常儿童两眼注视光源时，两眼能够同时同方向平稳
移动，反光点保持在两眼瞳孔中央。

视物行为 视物行为观察 询问家长儿童在视物时是否有异常的行为表现。

视力检查 国际标准视力表 自上而下辨认视标，直到不能辨认的一行为止，其前一行即可记录为被检者的视力。对  4  岁视力≤0 . 6、
5 岁及以上视力≤0.8 的视力低常儿童，或两眼视力相差两行及以上的儿童，都应当在 2 周～1 月复查一次。对数视力表
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童视觉筛查（vision in preschoolers，VIP）的研究对

Lea 图形视力表筛查儿童弱视危险因素或具有临床

显著性差异的非弱视性屈光不正的准确度进行了

评估。结果显示：当筛查出异常结果时，会提高检

测出弱视、弱视危险因素或者非弱视屈光不正的可

能性[阳性似然比=6.1，95%CI（4.8，7.6）][5, 16]。正常

结果则提示检测出弱视、弱视危险因素或者非弱视

屈光不正的可能性降低[阴性似然比=0.43，95%CI
（0.38，0.50）]。
2.3.2.2    立体视觉　其中有 4 个研究（n=7 801）对
立体视检查进行了评估[17-20]。大多数的研究结果显

示其阳性似然比范围为 3.6～4.9[5]。

2.3.2.3      眼位检测　VIP 研究的第一阶段（n=
3 121）得出遮盖-去遮盖检查的阳性似然比为 7.9，
而阴性似然比为 0.73[5, 16]。

2.3.2.4    联合检查　4 个研究[17-20]（n=1 854）评估综

合性临床检查包括视力测试、立体视及眼位检查。

其中三个结果显示：当筛查出异常结果时，会大幅

度提高检测出弱视或弱视危险因素的可能性（阳性

似然比 12～17）。这 4 个研究显示其阴性似然比的

范围是 0.10～0.91[5]。

2.3.2.5    自动验光仪与摄影筛查仪　有 16 个研究

对自动验光仪进行评估，11 个研究对摄影筛查仪进

行评估，其中部分研究受试者包括年龄小于 3 岁的

儿童。大部分研究报告都显示了两种检查有中等

大小的阳性似然比和较小的阴性似然比[5]。

2 . 3 . 2 . 6      视网膜折射扫描仪　仅有  1  个研究

（n=102）对儿童视力扫描仪进行评估。其阳性似然

比为 10.4，而阴性似然比为 0[5]。

2.3.2.7    不同筛查方式的直接对比　在 VIP 的研究

中，将 11 种适用于 3～5 岁儿童的筛查方式进行对

比。相较于 Random Dot E/Randot 立体视检查、摄

影筛查仪，明显 Lea 和 HOTV 视力表、自动验光仪

在识别任何视觉条件下都具有较高的灵敏度。但

是不同筛查方式的似然比大致相同，其中阳性似然

比都在中等大小的范围而阴性似然比范围较小[5]。

2.3.2.8    年龄与可测性　与 2011 版建议声明相似，

2017 版建议声明也指出目前尚无充足的数据评估

不同视觉筛查方式的准确度是否随着受试对象年

龄而变化。

可测性（完成筛查的能力）可能减弱某些针对

年龄小于 3 岁儿童的筛查测试效果。3 岁儿童的可

测性一般超过 80% 到 90%[21-23]，5 岁后小幅度增加。

研究评估测试发现年龄较大的儿童有更好的可测

率（≥3 岁）；小于 3 岁的儿童进行视力及立体视检

查的可测率较低。另一些数据表明，摄影筛查仪对

于 1 岁的儿童具有很高的可测率。此外，VIP 研究

发现使用自动验光仪和摄影筛查仪检测大于

3 岁的儿童，测试率接近 100%[16]。

2.3.3    筛查周期　2017 版建议声明目前还未找到

充足的证据来支持制定针对 3～5 岁儿童的最佳筛

查周期。我国儿童眼及视力保健技术规范也未提

供相关循证医学的证据。

2.4    治疗

2017 版建议声明再次强调了弱视治疗的重

要性，提出未采取任何治疗的弱视是不可能自愈

的，而治疗的效果会随着年龄以及不可逆的视觉

损害而变差。此外，2017 版建议声明还补充了未经

治疗弱视患者存在其他潜在的危害，包括可能会造

成短期或长期的身体与心理上双重伤害，如儿童发

生意外、受伤、遭遇霸凌行为、较差的视觉运动技

能、沮丧与焦虑、自卑以及在学习与工作中的各种

问题[5, 24]。

相应的治疗方案取决于具体的患者情况，包括

矫正患者任何潜在的屈光不正，弱视遮盖疗法（如

眼罩、阿托品滴眼液或 Bangerter 压贴膜），以及对

难以矫正的斜视性弱视采取手术治疗。

2.4.1    早期筛查及治疗的有效性　

2.4.1.1    筛查的有效性　目前，仍没有合格的临

床试验直接对筛查与未筛查进行对比，也无合格

的研究评估患儿在学校的表现及其他结果或生存

质量。

2017 版建议声明评估了两个研究[25, 26]：一个亲

子纵向的巢式随机对照研究（Avon Longitudinal
Study of Parents and Children，ALSPAC）与 ALSPAC
队列研究。巢式 ALSPAC 研究（n=3 490）将开始较

早且更密集筛查（8/12/18/25/31/37 个月）的儿童与在

37 个月时进行首次筛查的儿童进行对比，结果显

示，若从  8 个月开始定期接受筛查（包括临床检

查、视力测试和遮盖法），其弱视的患病率减少了

1%。但是 ALSPAC 具有局限性，一是两个研究的

总损耗率较高，二是包括不准确的随机和无法分

析出早期筛查和重复筛查的效果。因此，2017 版建

议声明认为 ALSPAC 的结论作为直接证据还不够

充分。

2.4.1.2    治疗有效性　2017 版建议声明通过对既往

临床研究的分析，评估了弱视治疗的收益。尽管平

均提高幅度较小，目前仍有中等强度的证据支持一

些治疗能提高年龄大于 3 岁儿童的视力，但目前仍

然缺乏小于 3 岁儿童治疗收益的研究。在评估弱
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视遮盖治疗较大的学龄前儿童（4～5 岁）的研究

中，2 个试验比较了遮盖和未遮盖（儿童事先已接

受屈光矫正）的疗效[27, 28]，另一个试验比较了遮盖及

屈光矫正、单纯屈光矫正、不采取任何干预等不同

试验组的疗效[29]。以上研究纳入 60～180 例患儿，

随访时间分别持续 1 年、12 周和 1.5 年。疗效评价

指标均采用了最佳矫正视力和提高视力，但因为各

研究样本量、测量方法和随访时间不同等原因，未

能将结果进行合并计算。

目前有中等强度的证据显示：① 对于已接受

屈光矫正等的弱视儿童，在接受 5～12 周遮盖弱视

眼的治疗后，较差眼视力可平均提高少于一行

（Snellen 视力表）[5]；② 接受屈光矫正加遮盖治疗

的弱视儿童与未接受治疗的弱视儿童比较，一年以

后其 logMAR 视力普遍提高至少一行[0.11 logMAR，

95%CI（0.05，0.17）][5]；③ 对于仅采取屈光矫正治

疗措施的弱视儿童，一年以后其 logMAR 视力提高

少于一行[0.08 logMAR，95%CI（0.02，0.15）][5]。基

线视力差的儿童采取屈光矫正加遮盖或单纯屈光

矫正的方式，视力提高较为显著[5]。

2.4.2    筛查及治疗的潜在危害　

2.4.2.1    筛查的潜在危害　针对学龄前儿童的视力

筛查及治疗的潜在风险包括社会心理的影响，比如

帖标签、焦虑，易出现假阳性的结果、过度诊断及

不必要的相关治疗。

视力筛查准确性的研究（n=9 723）发现在视力

异常患病率低（<10%）的人群中容易出现高假阳性

的结果（通常>75%），然而在视觉患病率高的人群

中容易出现低假阳性结果（通常<35%）。没有研究

报道社会心理压力、贴标签、焦虑的检测[5]。ALSPAC
的前瞻性队列研究（n=4 473）评估了在 8 岁儿童中

因接受遮盖对侧眼而遭受霸凌行为的可能性。发

现在 37 个月曾接受视力筛查的儿童遭遇霸凌的可

能性要低于从未接受视力筛查的儿童（25.7% vs.
47.1%，P=0.033），矫正后的  OR 为  0.39，95%CI
（0.16，0.92）[5, 26]。

2.4.2.2    治疗的潜在危害　接受治疗的潜在风险包

括弱视眼的视力损失、心理伤害（如对孩子的幸福

感和行为的影响，父母的关心或不安）、反转弱视

和眼贴过敏。

一个试验对比了遮盖（n=87）和不遮盖（n=93）
治疗疗效并在 5 周时发现非弱视眼的最低视力没

有明显区别（2.4% vs. 6.8%，P=0.28）[5, 27]。一个持续

一年的试验[29]将遮盖加上屈光矫正（n=59）、仅屈光

矫正（n=59）、不采取任何措施（n=59）这三组对

比，发现组间弱视眼的视力下降并无差异，在其亚

组分析中，对 177 个中的 144 个受试者进行心理伤

害评估发现，在治疗组间，儿童的幸福、行为的影

响基本无差异。对比仅采取屈光矫正的治疗方法，

在遮盖组中，更多的儿童感到沮丧（4 岁：85%
vs. 29%，P=0.03；5 岁：62% vs. 26%，P=0.005）[5, 30]。

此研究未将遮盖组和屈光矫正组的心理伤害评估

与未采取治疗组的评估进行对比。在另一个对比

遮盖与未遮盖的试验（n=60）中没有受试者有不良

事件（反转弱视或者过敏）发生[31]。

2.4.3    净效益的估计　USPSTF 目前已有充足证据

证明视觉筛查仪器足够精准以检测出视觉异常 [3]，

针对学龄前儿童筛查准确度目前还没有明确的年

龄分层。年龄在 3～5 岁的弱视儿童视力的改善与

弱视治疗密不可分，并且治疗效果对后续视力的增

长仍保持促进作用。USPSTF 认为，相比未治疗的

弱视导致永久性的视力损害，接受弱视治疗的收益

较为显著。而视力筛查和相关治疗的优势也将有

利于儿童今后的成长。与此同时，USPSTF 也有充

足的证据证明因治疗导致的潜在弊端是可控的（比

如患病率低的人口中出现的较高假阳性率结果）。

因此，USPSTF 根据已有数据及干预收益推断视力

筛查及相关治疗较适合于 3～5 岁儿童。但相关试

验在进行治疗的利弊评估时未考虑  3  岁以下儿

童。USPSTF 目前还未找到充足的证据支持年龄在

3 岁以下的儿童接受弱视相关治疗能提高视力或者

有其他的收益，同样的 USPSTF 目前也还没有足够

的证据支持  3 岁以下儿童接受治疗是有风险的。

因此，USPSTF 声称目前针对年龄在 3 岁以下的儿

童，进行视力筛查以检测弱视及其危险因素的收益

是不能确定的，并且关于筛查的利弊评估同样不能

应用于此年龄组儿童[3]。

3    总结

2017 版建议声明是 2011 年发表的关于 3～5 岁
儿童接受弱视及其危险因素的视力筛查建议声明

的更新版本。USPSTF 声称目前还未有充足的证据

支持评估年龄在 3 岁以下的儿童接受视力筛查的

利弊平衡关系，2017 版建议重申了之前的建议声明

并作出了更新。

尽管 2017 版建议声明有大量临床证据支持，

但其中无中国患者人群的数据，在接受 USPSTF 建
议声明的同时，我们应结合中国弱视患者的实际情

况与我国保健规范，为中国儿童提供规范的视觉筛

查与疾病诊治。
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