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КЛАССИФИКАЦИЯ БЛИЗОРУКОСТИ У ДЕТЕЙ

В.И. Поспелов, профессор

В медицине одним и наиболее спорных вопросов являются классификации заболеваний. В связи с этим говорят: "хочешь потерять старых друзей и нажить новых врагов – создай классификацию". Несмотря на это предостережение, на протяжении ряда лет мы апробировали разные варианты классификации близорукости у детей. Необходимость этого была связана с тем, что наиболее используемые классификации (Б.Л. Радзиховского и Э.С. Аветисова) ориентированы на миопию всех возрастных групп населения и включают практически не наблюдаемые у детей ее осложнения. Ее подразделение по Э.С. Аветисову с двумя "подклассификациями" чрезмерно детализировано – грамотно сформулированный диагноз оказывается громоздким, его трудно установить в условиях рядового глазного кабинета детской поликлиники. Наконец, известные классификации не включают функциональную близорукость как один из видов, стадий развития приобретенной миопии.

В таблице приводится окончательный вариант классификации близорукости у детей. Он был обсужден на Х научно-практической конференции офтальмологов Красноярского края. Решением этой конференции он был рекомендован для использования на территории края.

1) В данной классификации сохранено традиционное и клинически обоснованное разделение близорукости у детей по виду на: врожденную (имеющуюся при рождении, сочетающуюся с различными более или менее выраженными дефектами оболочек глаза и зрительного нерва, отличающуюся изначально пониженной остротой зрения с коррекцией) и приобретенную в дошкольно-школьном возрасте. В последней выделены: функциональная, ортодоксально обозначаемая как "предспазм" и "спазм" аккомодации, оптическая (нет явных миопических изменений глаза, размер его аксиальной оси до 24 мм) и осевая близорукость (длина глаза 24 мм и более, имеются свойственные миопии его изменения).

2) В данной классификации сохранено традиционное распределение близорукости на три степени по величине аметропии в диоптриях: слабую, среднюю и сильную.

3) В подразделении близорукости на неосложненную и осложненную имеются в виду следующие ее характеристики:

– неосложненная врожденная – размер глаза не более 26 мм, на глазном дне либо видимых изменений нет, либо имеется миопический конус, размер которого не больше 1,0 DP;

– неосложненная (не ригидная) функциональная – при зрении вдаль и, особенно, вблизи монокулярная острота зрения не понижена, бинокулярная равна монокулярной или ниже ее, имеется низкий наклон головы при работе вблизи, без циклоплегии и на ее высоте обнаруживается эмметропическая или гиперметропическая рефракция;

– неосложненная оптическая – нет функционального компонента близорукости (см. ниже – в осложненной оптической миопии);

– неосложненная осевая – аксиальный размер глаза 24-26 мм, либо на глазном дне обнаруживается миопический конус размером в наиболее широкой части не более 1,0 DP;

– осложненная врожденная – размер глаза более 26 мм, миопический конус более 1,0 DP, либо имеются другие изменения оболочек глаза и зрительного нерва, ухудшающие визуальный прогноз.

– осложненная (ригидная) функциональная – монокулярная острота зрения вдаль снижена и улучшается с коррекцией отрицательными линзами, сохраняется низкий наклон головы при работе вблизи, без циклоплегии выявляется миопическая рефракция глаза, на высоте циклоплегии – эмметропическая или гиперметропическая;

– осложненная оптическая – имеется функциональный компонент: понижение бинокулярной остроты зрения в сравнении с монокулярной, низкий наклон головы при работе вблизи, в том числе и с полной коррекцией аметропии, на высоте циклоплегии обнаруживается меньшая величина миопии, чем до циклоплегии, с узким зрачком;

– осложненная осевая – аксиальный размер глаза больше 26 мм, миопический конус шире, чем 1,0 DP, либо имеются другие видимые при офтальмоскопии миопические изменения оболочек глаза.

4) Подразделение близорукости у детей по темпу прогрессирования относится к врожденной, приобретенной оптической и приобретенной осевой миопии и, очевидно, не требует пояснений. Тем не менее следует обратить внимание на то, что при первом обращении почти невозможно точно определить предшествующий темп прироста близорукости – в подавляющем большинстве развитие процесса начинается с функциональной близорукости, к которой критерий "темп прогрессирования" не применяется. Как правило, эта классификационная характеристика уточняется через 0,5-2 года наблюдения путем двукратного исследования рефракции при циклоплегии.

Диагноз заболевания по данной классификации устанавливают для каждого глаза в отдельности. Он может быть сформулирован с использованием символов. Например, врожденную сильную неосложненную медленно прогрессирующую близорукость можно обозначить как врожденная М–III–Аb, приобретенную оптическую средней степени осложненную злокачественно прогрессирующую близорукость – как оптическая М–II–Bd, приобретенную функциональную слабой степени осложненную (ригидную) близорукость – как функциональная М–I–B.
КЛАССИФИКАЦИЯ БЛИЗОРУКОСТИ У ДЕТЕЙ

По виду:

ВРОЖДЕННАЯ

ПРИОБРЕТЕННАЯ:

· функциональная близорукость 

· не ригидная, 

· ригидная;

· оптическая близорукость (миопических изменений на глазном дне нет, переднезадний размер глаза 24 мм и меньше);
· осевая близорукость (имеются свойственные миопии изменения глаза, его размер больше 24 мм, )

По величине аметропии:

Слабая, I степени (до 3,0 D)

Средняя, II степени (3,0–6,0 D)
Сильная, III степени (более 6,0 D)
По характеру течения:

А. Не осложненная;
В. Осложненная

По темпу прогрессирования:

а. Стационарная;

b. Медленно прогрессирующая (до 0,5 D/год);
c. Быстро прогрессирующая (по 0,5–1,5 D/год);
d. Злокачественно прогрессирующая (более 1,5 D/год).
