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Limbal Autograft after Excision of Primary and Recurrent 
Pterygium 

Ghoreishi M, MD; Doroodgar F, MD; Jabarvand M, MD; Valai N 

Purpose: To report the result of limbal autografting in primary and recurrent pterygium.  
Methods: In this case series, all patients who were referred to our clinic at Farabi hospital, Isfahan, Iran 
for treatment of pterygium were included. Indications of surgery included chronic ocular irritation, 
impaired or threatened vision, ocular motility problem and cosmetic reasons. Under subconjunctional 
anesthesia, pterygium was removed from the cornea and conjunctiva and a crescent shape limbal tissue 
from supratemporal region of the same or the sound eye was then prepared and sutured in the area of 
pterygium removal. In cases with conjunctival problem due to previous surgery or severity of the 
disease, some amount of conjunctival tissue was also included in the transplanted limbal tissue. 
Postoperatively, topical betamethasone for 4 weeks and antibiotic for 2 weeks were prescribed. 
Results: Two-hundred and three eyes were studied of which, 125 eyes (61.6%) had primary and 78 eyes 
(38.4%) had recurrent pterygium. After at least one year of follow-up, only 9 eyes (4.5%) had recurrence 
larger than 1 mm. Visual acuity and refraction improved in 60% of the eyes. No significant complication 
occurred except appearance of a fibrous tissue in the donor site which was not progressive and was 
covered by the upper lid in all cases. 
Conclusions: Surgical removal together with limbal autograft is a safe and effective method for 
treatment of primary and recurrent pterygium.  

• Bina J Ophthalmol 2008; 13 (3): 316-320. 
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  .نتايج پيوند اتولوگ ليمبوس به محل نقص ناشي از برداشتن ناخنک اوليه و عودکنندهگزارش  :هدف
 ۲بولبار به وسيله ليـدوکايين        حسي پري    بيمار تحت بي   ۲۰۳ چشم از    ۲۰۳در مطالعه اين مجموعه موارد،       :روش پژوهش 

 مـورد   هبـه انـداز   چشم مقابل،   همان چشم يا    از ليمبوس فوقاني    سپس  .  تحت جراحي برداشتن ناخنک قرار گرفتند      ،درصد
خلـف  در متـر    ميلـي ۲قدام ليمبوس تا  در متر  ميلي۱ي به پهناو  ليمبوس نرمال  درصد۳۰امت  ضخنياز بافت ليمبوس با  

 ۱۰-۰با نايلون    بخيه   توسط دو  منتقل گرديد و     شده به محل ناخنك برداشته    و   تهيه شد چاقوي هلالي    هوسيل، به   ليمبوس
قطـره   هفتـه و     ۲ تـا    کلرامفنيکـل قطـره    .و به روش مشابه انجـام شـدند       ) ق.م(ها توسط يک نفر       همه جراحي . شددوخته  

ناخنـك  عود  ت قرينه و     و از نظر شفافي    گيري شدند    سال پي   بيماران حداقل يك   .داده شد از عمل    هفته بعد    ۴تا  بتامتازون  
   .قرار گرفتندمعاينه مورد 
.  بودنـد  ) سـال  ۱۹-۶۵(سـال    ۶/۴۵سني  ميانگين  با  )  درصد ۳۷( زن   ۷۵ و   ) درصد ۶۳ ( مرد ۱۲۸ شامل   انبيمار :ها  يافته

  متـر    ميلـي ۷/۲بـه طـور متوسـط    ناخنـک  انـدازه   .بـود ه يوـانموارد ث  درصد۴/۳۸و در اوليه  درصد موارد ۶/۶۱در ناخنک  
رفت نکرده بود؛      پيش  ولي هبه جز تشکيل بافت فيبروز که در برخي موارد در محل دهنده رخ داد             . بود) متر يلي م ۶/۳-۶/۱(

 و   ناخنـک، جـنس، سـن      يسابقه جراح . ده شد يد)  درصد ۵/۴( چشم   ۹در  عود  . عارضه قابل توجهي در بيماران ديده نشد      
بروز عـود   ،  ۲۸شانس  متر با نسبت      ميلي ۲/۳تر از    شيه ناخنک ب  ياندازه اول . نداشتند در عود    ي بعد از عمل، نقش    مرواريد  آب
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  . داد ميش يافزارا 
ثر در درمان ناخنك اوليه و      وخطر و م   جراحي بي روش   يك   ،برداشتن جراحي ناخنك و پيوند بافت ليمبوس       :گيري نتيجه

  .ثانويه است
  .٣١٦-٣٢٠: ٣، شماره ١٣؛ دوره ١٣٨٧ بيناپزشکي  مجله چشم •

  
  )e-mail: ghoreishi@med.moi.ac.ir( دکتر سيدمحمد قريشي :گو پاسخ •
  ۱۳۸۶ بهمن ۱: دريافت مقاله           گاه علوم پزشكي اصفهان دانش -پزشک چشم - دانشيار-۱
  ۱۳۸۷ خرداد ۸: تاييد مقاله          دانشگاه علوم پزشكي اصفهان-پزشک  چشم-هي فلوشيب قرن-۲
  تهران دانشگاه علوم پزشكي -پزشک  چشم- دانشيار-۳
   يد بهشتي شهي دانشگاه علوم پزشکيت علمايعضو ه -۴

  بي بيمارستان فارا-اصفهان 
  

  
  مقدمه

 .۱-۴اسـت آن عـود  بعـد از درمـان ناخنـک،    ها  ي از نگران  يکي     
بـه  اقـدام    Thoft۵،  يادي ـبنهاي    ياختهماران نقص   ين بار در ب   ياول

ــتويتليکراتواپ ــس از آن  يپلاس ــه پ ــود ک ــط نم   وKenyon توس
Tseng۶ناخنــک ي مختلــف جراحــيهــا روش. ديــل گرديــ تکم، 
 ييلاعـود بـا    ؛ است سادهآن  ن  برداشت و گرچه    هايي دارند   کاستي

ــتفاده از  .۷دارد)  درصــد۸۹-۲۴( ــآناس ــمتابول يت ــد  تي ــا مانن ه
ر يخاتبا  نيز ن و بعد از عمليل حي فلورواوراس-۵  و    نيسيتومايم
پيونـد پـرده     .۸-۱۷ صـلبيه همـراه اسـت      ن و نکـروز   شيزياليتل ياپ

 نيبا ا پيوند ليمبوس،   . ۱۸-۲۲آمنيون نيز با عود بالايي همراه است      
د بـود   ن ـقادر خواه هاي بنيادي ليمبوس      ياخته حتمالاًکه ا نظريه  

؛ مدنظر  ۲۳-۲۵کاهش دهند عود را   ، ميزان    ناخنک نپس از برداشت  
مطـرح   ۱۹۸۹ يهـا   از سـال  روش  ن  ي ـ ا يريبه کارگ  .قرار گرفت 
ج درمـان   يبـه گـزارش نتـا     مطالعـه، مـا      ني ا در. ۲۶-۲۹شده است 

از برداشتن ناخنـک    ناخنک به روش پيوند اتولوگ ليمبوس بعد        
  . م پرداختيخواهبه روش جراحي 

  

  روش پژوهش
  هـاي    طـي سـال    کـه    يمـاران يبمجموعه موارد، همـه     اين       در  

 يدارا به بيمارستان فارابي اصفهان مراجعه کردنـد و          ۸۵-۱۳۷۳
از بيمـاران،   . ناخنک بودند؛ وارد مطالعـه شـدند       يقطعص  يتشخ

ص يتـشخ . مطالعه گرفته شد  براي انجام اين    آگاهانه  نامه    رضايت
ــر اســاس معا  ــک ب ــل يناخن ــا اس ــه ب ــت لمــپ  تين ــود باف و وج

. شــکل ملتحمــه روي قرنيــه، گذاشــته شــد فيبرووســکولار بــالي

 يســوختگســيمبلفارون، ، مرواريــد آبگلوکــوم،  داراي مــارانيب
 ري ـک نظ يستمي س يها يماري چشم و ب   ي قبل يا جراح ي ييايميش

 بيمـاران   ههم . حذف شدند  از مطالعه  ، جانسون -سندرم استيون 
  ارزيابي كامـل ، قبل و بعد از جراحي. سال داشتند  ۱۹سن بالاي   

 شـده  نشده، بهترين ديـد اصـلاح      ديد اصلاح پزشکي از نظر      چشم
)BCVA( داخـل چـشمي    ناخنك، آستيگماتيـسم، فـشار       ه، انداز ،

معاينه بـا   ،   نيز بعد از عمل  .  و دوبيني به عمل آمد     حركات چشم 
  . ناخنك انجام شدعود ه و يظر شفافيت قرنلمپ از ن اسليت

 حـسي   و تحـت بـي     مـشابه    ، به طور   بيماران هجراحي در هم       
و توسط    درصد ۲يين  ليدوكا تزريق   بااي    زيرملتحمها  يبولبار   پري

 ،اي آن   بافت ناخنك از طـرف قرينـه       .انجام شد ) ق.م(يک جراح   
پس س ـ و   ليمبوس برداشته شـد     تا ،به همراه كراتكتومي سطحي   

 مـورد   ه سـپس بـه انـداز      .جدا شد طبيعي   هملتح  ناخنك از  هبدن
بـه  طبيعـي،  ليمبـوس    درصد   ۳۰ بافت ليمبوس با ضخامت      ،نياز
از ليمبـوس   ،لـف خدر متـر    ميلي۲ قدام تا  درمتر  ميلي ۱ يپهنا

به محـل ناخنـك      برداشته و     همان چشم يا چشم مقابل،     فوقاني
 ۱۰-۰با نخ نـايلون      بخيهتوسط دو    منتقل گرديد و     شده برداشته
 ۴۸پانسمان شد و پـس از       چشم  پس از پايان عمل،     . شددوخته  
لمپ   تحت معاينه با اسليت   چشم  شد و   برداشته  ، پانسمان   ساعت
 کلرامفنيکل قطره و هفته ۴ تا بتامتازون هقطر سپس .گرفت قرار
 هفتـه،   ۲در فواصـل    و بيماران   شد   هفته بعد از عمل تجويز       ۲تا  
 مـاه ويزيـت     ۶ ماه بعد از عمل و سپس هـر          ۶و    هفته، دو ماه   ۴

 ،)وسـكولار وبافت فيبر (از نظر عود    ويزيت،  هر  بيماران در   . شدند
   .نددشتليوم و شفافيت قرينه بررسي  وضعيت اپي
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بـه  ناخنـک   عـود   . شـدند  يريگ يک سال پ  يداقل  حماران  يب     
متـر   يل ـي م۱ ، اطلاق شد که اندازه ناخنک پس از درمان    يموارد

: بنـدي شـد     عود ناخنک به صـورت زيـر درجـه         .ر باشد ـت شيبيا  
 بافـت   -۲ بافـت فيبرووسـكولار در ليمبـوس،  درجـه            -۱درجه  

  فيبرووســكولار بــين ليمبــوس و انتهــاي اســكار ناخنــك قبلــي، 
 بافت فيبرووسكولار تا انتهاي اسـكار ناخنـك قبلـي و            -۳درجه  
. ك قبلـي   بافت فيبرووسكولار تا جلوتر از اسـكار ناخن ـ        -۴درجه  
انـدازه  مرواريـد و      آب جـنس و سـابقه       ،ناخنـک، سـن   نوع  نقش  

  .  شدنييعت يماريعود ببر ناخنک 
  

  ها يافته
 مـرد   ۱۲۸شـامل   مـار   ي ب ۲۰۳ چشم از    ۲۰۳     مطالعه بر روي    

 سـال   ۶/۴۵ميانگين سـني     با   ) درصد ۳۷( زن   ۷۵و  )  درصد ۶۳(
 يبـالا مـوارد    درصـد    ۷۳بيماران در   . انجام شد )  سال ۶۵ تا   ۱۹(

 . سـال سـن داشـتند      ۳۰تر از    کمموارد   درصد   ۲۷در   سال و    ۳۰
ــار ي ب۱۲۵ناخنــک در  ــاول)  درصــد۶/۶۱(م ــار  ۷۸ و در هـي بيم

بـه طـور    مـاران   ي انـدازه ناخنـک ب     .کننده بود عود)  درصد ۴/۳۸(

عود ناخنک در    .بود) متر يلي م ۶/۳ تا   ۶/۱(متر     ميلي ۷/۲ متوسط
کـه فاصـله اطمينـان      د   درص ۵/۴؛ يعني شيوع    ده شد يد چشم   ۹

زان ي ـم .دي ـگرد درصد بـرآورد   ۲/۷ تا   ۶/۱آن  ) CI٪۹۵( درصد   ۹۵
موارد ناخنـک    درصد و در     ۸/۳ه،  ي اول کناخنگروه داراي   عود در   

مـاران بـر حـسب    يبفراوانـي  ع ي ـ توز. درصد بـود ۸/۴عودکننده،  
ه شـده اسـت و   ـي ارا)۱(ا عود ناخنک در جدول   ـعوامل مرتبط ب  

 يجراح ـ و    ناخنک، جنس، سن   يابقه جراح دهد که س   ي م انـنش
اند   نداشته در عود     نقشي ،ک ناخن يبعد از عمل جراح   مرواريد    آب

 در  ،۲۸متر و بالاتر، با نسبت شانس          ميلي ۲/۳ولي اندازه ناخنک    
  .افزايش عود بعد از عمل نقش داشت

     BCVA بـود  ۲۰/۲۰ تـا    ۱۰۰/۲۰ماران قبل از عمـل بـين        ي ب . 
ش ي افـزا  يبعد از عمل رخ نداد ولي موارد      د  يموردي از کاهش د   

 ۳۰/۲۰ بـه    ۱۰۰/۲۰از   BCVA  که حداقل  يديد داشتند؛ به طور   
ه يـا   ين وضعيت ربطي به نوع ناخنک اعم از اول        يا. ش داشت يافزا

 به جز تشکيل بافت فيبروز در محـل دهنـده           .عودکننده نداشت 
لـک فوقـاني    رفـت نداشـت و توسـط پ         در برخي موارد که پـيش     

   . عارضه قابل توجهي بعد از عمل رخ ندادشد؛ هيچ ميپوشيده 
  

  ک عوامل مرتبطيعود به تفک ناخنک براساس وجود ن بهايمبتلافراواني ع يتوز -۱جدول 
   )درصد(تعداد 

 =N)۹( داراي عود  =N) ۱۹۴( بدون عود
 P ORميزان 

   خير:  ناخنکيسابقه جراح
  بلي

)۳/۶۱( ۱۱۹  
)۹/۳۸( ۷۵  

)۶/۶۶( ۶  
)۳/۳۳( ۳  

۳/۰ -  

  مرد  :جنس
  زن  

)۹/۶۳( ۱۲۴  
)۱/۳۶( ۷۰  

)۴/۴۴( ۴  
)۶/۵۵( ۵  

۲/۰  -  

  سال ۳۰ زير :سن
  تر شيبيا  سال ۳۰

)۳/۲۷( ۵۳  
)۷/۷۲( ۱۴۱  

)۲/۲۲( ۲  
)۸/۷۷( ۷  

۴/۰  -  

   خير:  بعد از عملمرواريد آبجراحي 
  بلي        

)۶/۶۹( ۱۳۵  
)۴/۳۰( ۵۹  

)۶/۵۵( ۵  
)۴/۴۴( ۴  

۵/۰  -  

  >mm ۲/۳ :اخنکه نياندازه اول
mm ۲/۳>  

)۸/۷۷( ۱۵۱  
)۲/۲۲( ۴۳  

)۱/۱۱( ۱  
)۹/۸۸( ۸  

۰۰۱/۰<۲۸  

OR: odds ratio 

  
  بحث

 ،مبـوس يونـد اتولـوگ ل    يبا استفاده از پ   که  ق نشان داد    يحقت     
 درصـد   ۵/۴و عـود      درصـد  ۵/۹۵ت درمان ناخنـک     يزان موفق يم

 درصـد و در ناخنــک  ۸/۳ه يــزان عــود در ناخنـک اول ي ـ م.اسـت 
شـده     گـزارش   ميزان عود در بيمـاران     . درصد بود  ۸/۴ننده  عودک

،  درصد ۴/۷ب  يبه ترت ،  ۳۲ و جباروند  Shimazaki۳۰  ،Kilic۳۱توسط  

http://daneshresan.com/


 

 

  

   پيوند اتولوگ ليمبوس در جراحي ناخنک-دکتر سيدمحمد قريشي

٣١٩

کم بودن عود در ايـن      دهنده   درصد و صفر بوده است که نشان       ۷
  .باشد روش درماني ناخنک مي

موضــعي نقــص در پــاتوژنز ناخنــک، کــه ايــن بــا توجــه بــه      
در مقابـل   مبـوس   يلرفتن  ، به صورت از دست      ياديبنهاي    ياخته

کـه   رسـد  ي م ـ بـه نظـر   ،  ۳۳ملتحمه به قرنيه، مطرح است    تهاجم  
 در  .ه موثر باشد  يه و ثانو  ي در درمان ناخنک اول    ها  ياختهن  يوند ا يپ
ليمبـوس نـسبت بـه سـاير        ونـد   يپبـا   ز  يگران ن يمطالعات د رور  م

 .۳۴-۴۳استروي داده  يتر عود کمها،  روش
را آن جــه ينتعــه حاضــر، مــورد خاصــي کــه بتوانــد مطالدر      

 بـه علـت عـدم    ، خـروج يارهـا يمع. وجود نداشت؛ مخدوش کند 
 .دن ـکاه يمآن  از ارزش    نتايج اين مطالعه، به نوعي       يريپذ ميتعم
نتـايج  ق  يسه دق ي مقا ،رونمبلفايسف بيماران داراي    ذح ،لاوهعبه  
تعـداد  . ۳۰سـازد  ي م ـ مـشکل پرده آمنيون   وند  يرا با پ  مطالعه  ن  يا

  مثبت  يها يژگيواز  ،يريگ يپو زمان کافي  ينمونه نسبتاً کاف

متـر بـه    يل ـي م۱  انـدازه اري ـن مطالعه معي در ا .ندق بود ين تحق يا
تـر    هـاي کوچـک     ؛ زيـرا در انـدازه     عنوان عود در نظر گرفته شـد      

   .کنند مشکلي ايجاد نمي
جنس  ،سنن بود که عوامل     يق ا ين تحق ياگر  يد يها افتهياز       

ه يفقط اندازه اول   و   نداشتندناخنک  عود  نقشي در   ه  يو ناخنک اول  
البتـه   .داد ي م ـ شيعـود را افـزا    احتمال   ،متر يلي م ۲/۳تر از    شيب

از اين تفـاوت     يتر از مردان بود ول     شيبکمي  عود در زنان    ميزان  
 مـورد عـود رخ      ۹در کـل    که  جا    از آن . نبوددار   ي معن ينظر آمار 

داد کم موارد عـود      تع  شايد نشدن اين تفاوت،  دار   يمعنداد؛ علت   
باشد و ممکن است اگر تعداد نمونه و در نتيجه تعداد موارد عود             

  .دار گردد  اين تفاوت معنيتر باشد؛ بيش
     با توجه بـه مـوارد کـم عـود در اسـتفاده از پيونـد اتولـوگ                  
ليمبوس بعد از برداشتن جراحي ناخنـک، ايـن روش در درمـان             
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