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【摘要】　婴幼儿阶段（0~3岁）的异常视觉体验可导致视力发育异常，须及时诊断和干预，因此对

可疑视力异常的婴幼儿进行视力评估具有重要的临床意义。由于婴幼儿的理解和表达能力不足，对

婴幼儿进行视力评估较为困难，且缺乏统一标准。为了促进我国婴幼儿视力评估工作的开展和普及，

对视力异常婴幼儿进行筛查和随访，为小儿眼科医师和儿童眼保健工作者对婴幼儿进行视力评估及

给予相应诊疗提供依据和指导，中华医学会眼科学分会斜视与小儿眼科学组和中国医师协会眼科医

师分会斜视与小儿眼科学组联合，以国内外研究结果为基础，经过充分讨论，针对婴幼儿视力评估的

指征以及方法及分类、标准、适用对象和年龄、操作要点等，达成共识性意见。
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【Abstract】 Abnormal visual experience in the first 3 years of life may lead to permanent 
visual impairment without early screening and timely intervention. It is of great clinical significance 
to evaluate the visual acuity of infants and preverbal children with suspected visual abnormality. 
However, the evaluation is difficult due to the inability of these children to express their complaints 
and the lack of unified standards. In order to promote the standardization of the visual acuity testing 
in infants and preverbal children, including the screening and follow‑up examinations, a consensus 
has been reached by the Chinese Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus along with 
the Pediatric Ophthalmology and Strabismus Group of Chinese Ophthalmologist Association, based 
on the research results of evidence‑based medicine.
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一、婴幼儿视力评估的重要性

婴幼儿期眼部结构和视觉功能的正常发育对

充分获得视觉信息具有重要意义［1］。视力、双眼视

觉及眼球运动系统在婴幼儿期快速发育的同时，具
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有较强的可塑性［2］，称为视觉发育的关键期。在此

阶段，异常视觉刺激易干扰视觉系统正常发育，而

发育异常的视觉系统同时也易被正常的视觉刺激

所纠正［3］，因此婴幼儿阶段也是矫治弱视及其他视

觉发育异常的最佳时期。但是，由于婴幼儿的理解

能力和表达能力有限，故目前临床针对婴幼儿进行

视力评估较为困难，且缺乏统一标准。而一旦因此

导致错过最佳矫治时期，不仅矫治难度增加，而且

更易影响矫治效果。

二、婴幼儿视力评估指征

首次接诊婴幼儿患者，需要确定眼球解剖结

构、视觉系统是否存在异常，并查找造成婴幼儿患

者视力下降的危险因素，尽可能做到早期发现、早

期矫治。以下是在病史采集过程中需要重点关注

的4个方面。

1.婴幼儿家长的主诉或就诊原因：不同程度视

力障碍婴幼儿患者常具有特征性行为，包括代偿头

位、眼球震颤、双眼不协调转动、用手挤压或戳向眼

部、强迫性凝视光源、注视不佳、眯眼、皱眉等，这些

行为均可提示视力存在异常，应尽早进行定性和定

量视力评估［4］。

2.眼科病史：婴幼儿患者既往眼病的诊断和治

疗经过，包括先天性白内障、先天性上睑下垂、斜视

等可导致弱视等眼病，须尽快完成视力评估。由于

形觉剥夺引起的弱视不会在手术治疗后立刻好转，

术后仍需进行视力评估，以明确弱视的程度及后续

的矫治方案。

3.既往史：婴幼儿患者的出生体重，产前、产时

和产后的特殊情况（如感染或药物接触史），一般

健康和发育情况，如是否为早产儿（妊娠时间≤
32 周）、低出生体重儿（≤2 000 g）等。生后有吸氧

史的新生儿应在出生后 4~6周或矫正胎龄 32周时

进行眼底检查［5］。围产期出现中枢神经系统并发

症或出生后 18 个月内存在神经系统异常、精神运

动发育迟缓、智力障碍、运动能力不足、颅面骨发育

障碍等情况，应尽早进行全面眼部检查和视力

评估。

4. 家族性眼部或全身疾病：家族中是否有斜

视、弱视、高度近视眼以及其他遗传性眼部疾病

成员。

三、婴幼儿视力评估方法

（一）基础眼部检查

基础眼部检查包括眼部外观、红光反射试验、

眼位和眼球运动、睫状肌麻痹下视网膜检影验光、

眼底等检查［6］。建议适用年龄和标准见表 1。
1.外眼检查：评估外眼结构有无异常。可使用

手持裂隙灯显微镜评估婴幼儿角膜、前房、虹膜和

晶状体等情况。

2.双眼红光反射试验：正常情况下，双眼瞳孔

区红光反射的颜色和亮度应相同；若出现红光反射

减弱、混浊、不对称或黄白色反射，则应及时完善进

一步检查［7］。

3.瞳孔检查：用手电光源评估瞳孔的直接对光

反应，若存在瞳孔对光反应减弱或相对性传入性瞳

孔障碍，应警惕视神经功能异常［8］。

4.眼位及眼球运动检查：针对婴幼儿不同配合

程度，酌情选用角膜映光检查或遮盖‑去遮盖检查

评估眼位。对于不能配合的婴幼儿，可用娃娃头试

验检查眼球运动。对于出现眼位偏斜的婴幼儿患

者，应尽早进行视力评估。由于内斜视婴幼儿患者

发生双眼视觉损伤导致单眼弱视的概率较高，须尽

早给予干预措施［9‑10］。

5.验光检查：包括使用屈光筛查仪验光和睫状

肌麻痹下检影验光。

表1 婴幼儿视力检查方法的评估标准和适用年龄

检查方法

外眼检查

红光反射试验

瞳孔检查

角膜映光检查

瞬目反射试验

固视与追随试验

遮盖试验

屈光筛查仪

异常标准

结构异常

红光反射消失、发白、发暗、混浊、双眼不对称

形状不规则，双眼不等大、对光反应不对称

角膜映光点不居中，双眼不对称

无防御性瞬目

无法注视或追随视标

拒绝或反抗

检查数值未达到标准

建议适用年龄

0~3月龄

√
√
√

>3~6月龄

√
√
√
√
√
√

>6~12月龄

√
√
√
√
√
√
√
√

>1~3岁

√
√
√
√
√
√
√
√

注：√示建议适用年龄；若出现异常，应进一步行定量视力检查。表内空项示不建议适用年龄
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（1）屈光筛查仪验光：对于可配合检查的婴幼

儿，主观视力表检查优于屈光筛查仪验光；对于发

育迟缓的婴幼儿，屈光筛查仪验光是视力表检查的

有效替代方法。屈光筛查仪验光用于 6 月龄以上

具有注视能力的婴幼儿，可发现屈光不正、屈光参

差、斜视、屈光间质混浊等［11‑12］。

（2）睫状肌麻痹下检影验光：对于筛查发现远

视屈光度数≥5.00 D 和（或）散光度数≥2.00 D 以及

球镜屈光参差度数≥1.50 D 或柱镜屈光参差度数≥
1.00 D的婴幼儿患者，均应在睫状肌麻痹下行视网

膜检影验光检查和视力评估［13‑14］。

（二）定性视力检查

对于理解能力和表达能力均有限的婴幼儿，可

进行定性视力检查完成初步评估［15］。

1.瞬目反射试验：受检婴幼儿取顺光方向，检

查者手持物体在其眼前无声移动，突然靠近婴幼儿

眼前，在物体不直接接触的情况下，观察婴幼儿是

否立刻出现反射性防御性瞬目动作。

2.单眼固视试验：又称固视与追随试验。将受

检婴幼儿的注意力吸引到检查者手持的光源、玩具

等视标，然后检查者缓慢移动视标，同时观察婴幼

儿是否可稳定注视并追随视标。

3.遮盖试验：交替遮盖婴幼儿单眼，观察其反

应有无差别，从而观察婴幼儿双眼视力是否不同。

通常婴幼儿患者会拒绝检查者遮盖其视力较好眼，

表现为哭闹、扭脸等拒绝反应［16］。采用交替遮盖单

眼方法比较斜视婴幼儿患者双眼视力，称为双眼注

视偏爱试验，如婴幼儿患者左眼注视时右眼呈内斜

视，检查者遮盖左眼强迫右眼注视时左眼呈内斜

位，检查者移去遮盖物时立即变为左眼注视和右眼

再次呈内斜位。双眼注视偏爱试验较单眼固视试

验更灵敏，甚至可鉴别轻度弱视［12］。

（三）定量视力检查

量化的视力可准确显示婴幼儿视力异常或双

眼视力差异，是矫正和随访过程中的重要观察指

标［17］。定量视力检查包括主观视力检查和客观视

力检查，前者包括选择性观看法、图形配对等检查，

后 者 为 视 觉 诱 发 电 位（visual evoked potentials，
VEP）和扫视VEP检查。

1.选择性观看法：选择性观看法是基于优先注

视原则的心理行为检查方法，原理是与均匀亮度的

灰度相比，婴幼儿更喜欢注视高对比度的光栅刺

激。基于该原理的检查方法包括强制优先注视法、

强化优先注视法和视力卡法。前两者需要进行大

量重复检查，耗费时间长，可行性较低，限制了其临

床应用。视力卡法目前最常用的检查工具是Teller
视敏度卡，优势在于检查快速，结果便于解释和分

析，并可与标准化视力进行比较，对视力异常具有

较高的检出率，检查的完成度和可信度高。

Teller视敏度卡由 17张背景为灰色、不同空间

频率（条纹宽度）的条栅视敏度卡组成，视敏度卡的

正中央有直径 4 mm的圆形观察孔。检查室环境应

保证安静、明亮，清除环境内的彩色物品以免分散

受试者的注意力。检查过程中，受试婴幼儿应坐在

家长双腿上面向检查者方向，保证视敏度卡与受试

婴幼儿的双眼高度相同且保持距离不变。检查过

程中检查者按空间频率由低至高顺序将卡片依次

呈现给受试婴幼儿，先吸引婴幼儿向卡片方向注

视，再快速从观察孔中观察婴幼儿对视敏度卡图案

的反应，包括注视方向的改变、眼球运动、头部转动

方向、手指方向等，并通过上述反应综合判断受试

婴幼儿可识别出的最细光栅条纹宽度，即最高空间

频率（图 1）［18］。在双眼之间若存在大于 2 个倍频

（即 4块视敏度卡）的视力差距，则视力较低眼存在

弱视。Teller视敏度卡作为目前国际快速评估婴幼

儿视力的常用方法，其优点是平均检查时间仅为

2~6 min，可快速获得视力值，且数据结果便于解释

和分析，并可与标准化视力进行比较，视力异常的

检出率较高，检查的完成度和可信度较好［19］。主要

适用于 3月龄至 2岁婴幼儿，或年龄较大但伴有发

育迟缓、神经系统发育异常的儿童。

Ⅱ代Teller视敏度卡是目前国际广泛认可的婴

幼儿标准视力检查方法，用于临床和研究。使用

Ⅱ代 Teller 视敏度卡检查 0~36 个月龄健康婴幼儿

单眼和双眼视力的增长趋势，结果显示双眼视力略

高于单眼视力，但差异无统计学意义（P>0.05）［20］。

2. 图形视力表：对于 2~3 岁幼儿，可根据其认

知、理解水平，灵活选用以幼儿可认知的图形代替

字母的图形视力表检查视力［21］。目前国际公认并

普遍使用的是Lea图形视力表（图 2）。针对部分有

辨识能力但表达不清的幼儿，可使用 Lea图形视力

表额外配备的图形匹配卡片完成检查，检查远视力

和近视力均有助于诊断疾病。对于弱视儿童，

Teller视敏度卡检查可提供比图形视力表检查更为

精确的结果，且随着弱视程度增加，精确性差异更

明显［19］。

3.VEP检查：VEP检查属于电生理客观检查方

法，通过记录视网膜接受刺激后在大脑枕叶皮层视
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觉中枢产生的生理电位活动，评估婴幼儿的视敏度

阈值，结合视网膜电图结果，可用于鉴别视网膜和

视路的功能异常。主要用于神经发育障碍或存在

认知障碍而无法完成主观视力检查的婴幼儿患

者［22］。常用的 VEP 检查包括图形 VEP、图形翻转

VEP、闪光VEP以及扫视VEP。图形VEP和图形翻

转 VEP记录图形刺激（棋盘格或光栅）所诱发的从

神经节细胞至视皮层的生理电位活动，常用的刺激

图形包括黑白图形翻转棋盘格图案和黑白图形给

撤棋盘格图案，受检者需要坐在显示器前注视图

像，不适用小月龄的婴幼儿。闪光VEP记录闪光刺

激（常用白色闪光）所诱发的从神经节细胞至视皮

层的生理电位活动，婴幼儿在睡眠状态下检查，头

部连接电极，记录波形。扫描VEP是通过快速翻转

正弦光栅，连续刺激视网膜，在枕叶皮层记录电反

应信号，快速、定量检查视皮层的视敏度，与主观视

力存在相关性。VEP 检查的局限性在于检查所需

设备成本较高，检查环境的专业度要求较严格，对

检查者专业技能需求较全面，检查过程和时间较

长，且受试婴幼儿需要持续注视，因配合度差导致

的数值变化易被误认为具有临床意义。为提高婴

幼儿VEP检查的质量，可让受试婴幼儿坐在成人身

上观看刺激屏幕，或者使用手持式近距离图像，以

便更好保持受试婴幼儿注意力，并进行重复检查，

提高信号的可靠性。对于注视稳定性极低的婴幼

儿，可采用黑白图形给撤刺激和闪光刺激。总之，

婴幼儿的VEP检查策略可根据具体情况适当调整，

也可适当增加检查次数，以得到更为准确和稳定的

结果。VEP 检查结果的解读应结合相应年龄段的

正常参考范围和受检婴幼儿的实际配合程度，以便

得到准确的临床评估。

定量视力检查包括主观视力检查和客观视力

检查，两者相互补充提供不同视力相关信息，在临

床中推荐优先选择使用主观视力检查方法，若无法

得到明确的主观视力检查结果或怀疑视觉通路存

在病变，则VEP检查更具有优越性［23］。

本共识是以不同国家、种族以及我国不同地区

的多项研究结果为基础，以期向全国推广临床婴幼

儿视力评估的实施细节，指导临床不断开展多中

心、大样本研究，进一步完善婴幼儿的视力检查方

法和数据。此外，应重视眼科医师与儿科医师的合

作，更加关注和不断健全新生儿常见影响视力发育

眼病的筛查和转诊流程，降低漏诊率并及时干预，

预防婴幼儿期视力发育异常导致的终身视力障碍。

图1　Teller视敏度卡检查示意 A示检查室内安静、明亮，色调单一，受试婴幼儿坐在家长腿上，面向检查者方向；B示检查者保证视敏

度卡高度与受试婴幼儿双眼高度相同，通过观察孔观察受试婴幼儿对不同视敏度卡的反应；C示由上至下为条栅空间频率分别是 0.32、
0.86、1.60、3.20 cycle/cm的视敏度卡

图 2　Lea 图形视力表示意（左图示 Lea 图形视力表外

观；右图示圆形、正方形、房子和苹果4种配对视标）
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形成共识意见的专家组成员：

中华医学会眼科学分会斜视与小儿眼科学组

赵堪兴 天津市眼科医院 南开大学附属眼科医院 天津医

科大学眼科临床学院（前任学组组长）

张 伟 天津市眼科医院 南开大学附属眼科医院 天津医

科大学眼科临床学院（学组组长）

王利华 山东大学附属山东省立医院眼科中心（学组副

组长）

亢晓丽 上海交通大学医学院附属新华医院眼科（学组副

组长）

刘 虎 南京医科大学附属第一医院眼科（学组副组长）

赵 晨 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（学组副组长）

（以下学组现任委员按姓氏拼音排序）

封利霞 安徽医科大学第一附属医院眼科

冯雪亮 山西省眼科医院

韩惠芳 河北省眼科医院

焦永红 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科中

心（执笔）

李 辉 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

眼科

李 琳 上海交通大学医学院附属第九人民医院眼科

李晓清 北京大学第一医院眼科

李月平 天津市眼科医院 南开大学附属眼科医院 天津医

科大学眼科临床学院（兼秘书）

李筠萍 中南大学湘雅二院眼科

李志刚 郑州大学第一附属医院眼科

刘 璐 贵阳医科大学附属医院眼科

刘 岩 中国医科大学附属第一医院眼科

刘陇黔 四川大学华西医院眼科

孟令勇 哈尔滨市穆斯林医院眼科

潘美华 厦门大学附属厦门眼科中心

钱学翰 天津医科大学眼科医院

苏 鸣 河北省儿童医院眼科

汤霞靖 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心

陶利娟 湖南省儿童医院眼科

王殿强 山东第一医科大学附属眼科研究所 山东第一医

科大学附属青岛眼科医院

吴 夕 北京大学人民医院眼科

吴小影 中南大学湘雅医院眼科

项道满 广州市儿童医院眼科

徐永红 武汉大学人民医院眼科

严 宏 重庆医科大学附属第一医院眼科（现在西安市第

四医院陕西省眼科医院）

颜建华 中山大学中山眼科中心

杨 先 青岛大学附属医院眼科

杨隆艳 吉林大学第二医院眼科

殷小龙 南昌大学附属第二医院眼科

余 涛 陆军军医大学西南医院眼科医院

张 芳 温州医科大学附属眼视光医院

赵 琪 大连医科大学附属第二医院眼科

赵军阳 首都医科大学附属北京儿童医院眼科

（以下学组前任委员按姓氏拼音排序）

陈 霞 天津市眼科医院 南开大学附属眼科医院 天津医

科大学眼科临床学院（兼秘书）

宫华清 山东第一医科大学附属眼科研究所 山东第一医

科大学附属青岛眼科医院

管永清 河北医科大学第四医院眼科

刘 红 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

刘桂香 青岛大学附属医院眼科

牛兰俊 北京大学人民医院眼科

孙朝晖 浙江大学医学院附属第二医院眼科

王乐今 北京大学人民医院眼科

许江涛 昆明市儿童医院眼科

周炼红 武汉大学人民医院眼科

中国医师协会眼科医师分会斜视与小儿眼科学组

张 伟 天津市眼科医院 南开大学附属眼科医院 天津医

科大学眼科临床学院（学组组长）

王利华 山东大学附属山东省立医院眼科中心（学组副

组长）

亢晓丽 上海交通大学医学院附属新华医院眼科（学组副

组长）

刘 虎 南京医科大学附属第一医院眼科（学组副组长）

王乐今 北京大学人民医院眼科（学组副组长）

许江涛 昆明市儿童医院眼科（学组副组长）

（以下学组委员按姓氏拼音排序）

布 娟 北京大学第三医院眼科

崔丽红 沈阳第四人民医院眼科

封利霞 安徽医科大学第一附属医院眼科

冯雪亮 山西省眼科医院

傅 扬 上海交通大学附属第一人民医院眼科

宫华青 山东第一医科大学附属眼科研究所 山东第一医

科大学附属青岛眼科医院

管永清 河北医科大学第四医院眼科

韩惠芳 河北省眼科医院

李 辉 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

眼科

李晓清 北京大学第一医院眼科

李志刚 郑州大学第一附属医院眼科

刘 冰 青岛市妇女儿童医院眼科

刘春民 深圳市眼科医院

刘桂香 青岛大学附属医院眼科

刘 红 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

刘 岩 中国医科大学附属第一医院眼科

卢秀珍 山东中医药大学附属眼科医院

马鸿娟 宁夏回族自治区人民医院宁夏眼科医院
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孟令勇 哈尔滨市穆斯林医院眼科

潘美华 厦门大学附属厦门眼科中心

钱学翰 天津医科大学眼科医院

任 兵 解放军第四七四医院眼科

苏 鸣 河北省儿童医院眼科

孙朝晖 浙江大学医学院附属第二医院眼科

王启明 华中科技大学同济医学院附属协和医院眼科

吴 夕 北京大学人民医院眼科

吴西西 广西中医药大学附属医院眼科

项道满 广州市儿童医院眼科

颜建华 中山大学中山眼科中心

杨隆艳 吉林大学第二医院眼科

杨士强 天津市眼科医院 南开大学附属眼科医院 天津医

科大学眼科临床学院（兼秘书）

殷小龙 南昌大学附属第二医院眼科

余 涛 陆军军医大学西南医院眼科医院

余新平 温州医科大学附属眼视光医院

曾思明 广西壮族自治区人民医院眼科

张 芳 温州医科大学附属眼视光医院

张 黎 重庆医科大学第一附属医院眼科

张林娜 山东大学齐鲁医院眼科

赵 晨 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

赵 军 山东大学第二附属医院眼科

周炼红 武汉大学人民医院眼科

林赛柔 北京清华长庚医院眼科（非委员，整理资料）

参与讨论的其他专家

李世迎 厦门大学附属翔安医院眼科（中华医学会眼科学

分会视觉生理学组组长）

李 莉 首都医科大学附属北京儿童医院眼科

付 晶 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心

声明 本文为专家意见，为临床医疗服务提供指导，不是在各种情

况下都必须遵循的医疗标准，也不是为个别特殊个人提供的保健

措施；本文内容与相关产品的生产和销售厂商无经济利益关系
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·读者·作者·编者·

本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1.统计学符号：按GB/T 3358.1—2009《统计学词汇及符号》的有关规定，统计学符号一律采用斜体排印。常用：（1）样本的

算术平均数用英文小写 x̄（中位数用M）；（2）标准差用英文小写 s；（3）标准误用英文小写 sx̄；（4）t检验用英文小写 t；（5）F检验用

英文大写F；（6）卡方检验用希文小写 χ2；（7）相关系数用英文小写 r；（8）自由度用希文小写 υ；（9）概率用英文大写P（P值前应

给出具体检验值，如 t值、χ²值、q值等）。

2. 资料的表达与描述：用 x̄ ± s表达近似服从正态分布的定量资料，用M（Q1，Q3）或M（IQR）表达呈偏态分布的定量资料；

用统计表时，应合理安排纵横标目，数据的含义应表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，数轴上刻度

值的标法应符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3.统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的

条件及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ²检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的

回归类型，不应盲目套用直线回归分析；对具有重复实验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，

要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系作出全面、合理

的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当P<0.05（或P<0.01）时，应说对比组之间的差异具有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性（或非常显著性）差异；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料的方差分

析、多个均数之间两两比较的 q检验等）以及统计量和 P 的具体值（如：t=3.45，P=0.061 等）；P值为 0.000 时应写为 P<0.001 而
不写 P=0.000。当涉及总体参数估计（如总体均数、总体率、RR值、OR值、HR值等）时，在给出显著性检验结果（统计量、P值）

的同时，给出95%置信区间。

本刊编辑部

本刊对来稿中数字的有关要求

执行GB/T15835—2011《出版物上数字用法》。公历世纪、年代、年、月、日、时刻和计数、计量均用阿拉伯数字。小数点前

或后≥4位数字时，每3位一组，组间空 1/4个汉字空，如：“71，329.476，56”应写成“71 329.476 56”。但序数词和年份、页数、部队

番号、仪表型号、标准号不分节。百分数的范围和偏差，前一个数字的百分符号不能省略，如：5%~95% 不能写成 5~95%，

50.2%±0.6%不能写成50.2±0.6%。附带尺寸单位的数值相乘，按下列方式书写：4 cm×3 cm×5 cm，不能写成4×3×5 cm3。
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