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Streszczenie
Wprowadzenie: Blizny po samookaleczeniach często znajdują się w widocznych okolicach ciała, a ich powstanie
może być wynikiem zaburzeń psychicznych, niektórych zespołów chorobowych oraz uzależnienia od środków odu-
rzających. Leczenie zależy od ich lokalizacji, rozmiaru, przyczyny i czasu powstania; obejmuje metody farmakolo-
giczne, fizykalne, chirurgiczne i psychoterapeutyczne, stosowane w skojarzeniu lub w monoterapii.
Materiał i metody: W Klinice Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
w latach 1999–2008 leczono chirurgicznie 18 osób (8 kobiet, 10 mężczyzn) z bliznami powstałymi w następstwie
samookaleczeń. W pracy przedstawiono przyczyny powstania i patomorfologię tych zmian w aspekcie możliwości
ich chirurgicznego leczenia. 
Wyniki i wnioski: Wczesne i odległe wyniki pooperacyjne u wszystkich pacjentów były dobre. Dzięki skojarzeniu
leczenia chirurgicznego, fizykalnego, farmakologicznego i psychiatrycznego uzyskano zadowalający efekt leczniczy.
Różnorodność metod korekcji blizn po samookaleczeniach pozwala na satysfakcjonującą poprawę wyglądu, jednak
bez możliwości całkowitego ich usunięcia. 
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Abstract
Introduction: Self-inflicted scars are often located on exposed body sites and may accompany some syndromes and
substance abuse. Treatment of these scars depends on location, size, cause, and time since their formation, including
physical, pharmacological and surgical methods and psychotherapy applied as combination or monotherapy. 
Material and methods: There were 18 patients (8 females, 10 males) who underwent surgical treatment for self-
inflicted scars at the Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery, Medical University of Lodz in the
years 1999-2008. In the publication we review data on causes and pathomorphology of these lesions in the aspect
of surgical treatment. 
Results: Early and late postoperative results in patients of the study group were good. 
Conclusions: Combining surgical, physical, pharmacological and psychiatric treatment gave optimal therapeutic
results in patients with self-inflicted scars. A variety of corrective methods for self-inflicted scars gives them an
acceptable appearance but without total elimination. 
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Wprowadzenie

Blizny powstają u ok. 100 mln osób rocznie, u 80%
jako skutek zabiegów operacyjnych, u 16% – urazów
mechanicznych, a u 4% w następstwie oparzeń. W 11%
przypadków stwierdza się występowanie bliznowców [1].
Szczególnym zagadnieniem są blizny będące konse-
kwencją świadomych samookaleczeń, które najczęściej

są wyrazem skrajnie negatywnych emocji [2, 3]. Do zacho-
wań tego rodzaju dochodzi w przebiegu: psychoz, zatruć
alkoholem lub środkiem narkotycznym (enukleacja, kastra-
cja), zaburzeń utrwalonych (zespół: Tourette’a, Lescha -
-Nyhana, Cornelii de Lange) oraz samookaleczeń umiar-
kowanych (rany cięte, kąsane, tłuczone i oparzenia
termiczne lub chemiczne) [4]. 
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Samookaleczenia i powstałe w wyniku tego blizny,
obecne na nadgarstkach, przedramionach, ramionach lub
tułowiu, jako tzw. znaki niepewności lub gesty samobój-
cze mogą sugerować uzależnienie od narkotyków i alko-
holu, ale mogą też być efektem zaburzeń psychicznych na
skutek molestowania w dzieciństwie [2, 5–8]. W ok. 50%
przypadków stanowią zapowiedź prób samobójczych,
a u blisko 20% osób powstają wielokrotnie. Blizny są naj-
częściej niewielkie i zawierają inicjały lub symbole, 
jednak aż u 16% osób stwierdza się zmiany rozległe i znie-
kształcające [5, 2]. Ponadto podkreśla się częste wystę-
powanie tzw. stygmatów wśród pacjentów z anoreksją
i bulimią [9]. Wielu autorów potwierdza zwiększenie czę-
stości tzw. wypalania, praktykowanego wśród niektórych
plemion azjatyckich i afrykańskich, które wywołuje opa-
rzenia III stopnia, i podaje przykłady poważnych skutków
tego rodzaju samookaleczeń [10]. Blizny po samookale-
czeniach mogą także towarzyszyć: zaburzeniom neuro-
tycznym, zespołom Münhausena, Addisona oraz autoso-
malnie recesywnie dziedziczonemu niedorozwojowi
umysłowemu (z gorączką, brakiem potu i niewrażliwością
na ból) [11–15].  

Leczenie blizn po samookaleczeniach zależy od ich
wielkości, umiejscowienia, przyczyny i czasu powstania.
W korekcji zniekształceń czynnościowych i estetycznych
wywołanych przez blizny przerosłe stosuje się metody
fizykalne (terapia uciskowa, opatrunki silikonowe, krio-
chirurgia, radioterapia, laseroterapia), farmakologiczne

(kortykosteroidy, preparaty zawierające wyciągi z cebuli
morskiej, werapamil, 5-fluorouracyl) i/lub chirurgiczne.
W leczeniu blizn przyrosłych po ranach ciętych zaleca się
stosowanie doogniskowych iniekcji sterydowych, lasero-
terapii, dermabrazji, a nawet przeszczepów skóry. Rozle-
głe blizny pooparzeniowe wymagają korekcji operacyjnej
z zastosowaniem plastyki „Z”, „V-Y” lub „W”, wolnych prze-
szczepów skóry lub płatów skórnych z okolicy. W leczeniu
blizn powstałych w przebiegu przewlekłych chorób neu-
rotycznych zalecana jest natomiast laseroterapia i wspo-
magające leczenie psychiatryczne [2, 16–20]. 

Materiał i metody 

W Klinice Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Este-
tycznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w latach 1999–
2008 leczono chirurgicznie 18 osób (8 kobiet, 10 mężczyzn)
w wieku 21–51 lat z bliznami powstałymi w następstwie
samookaleczeń – ran ciętych przedramienia lub klatki pier-
siowej (14), ran amputacyjnych prącia (3) i rany szarpanej
prącia (1). 

Wszyscy badani potwierdzili wystąpienie czynnika psy-
chicznego odpowiedzialnego za samookaleczenie, uzasad-
niając je negatywnymi emocjami, afektem czy też silnie obni-
żonym nastrojem. U dwóch mężczyzn po amputacjach
prącia wcześniej rozpoznano schizofrenię, a u jednego z nich
– przewlekłą halucynozę. Pacjent z bliznami po ranie szar-
panej prącia podczas samookaleczenia przebywał w zakła-
dzie karnym. W wywiadzie osób badanych nie ujawniono
uzależnienia od alkoholu lub narkotyków, zaburzeń psy-
chicznych o charakterze anoreksji czy bulimii, a także wcześ -
niej podejrzewanych prób samobójczych. 

Blizny po ranach ciętych u wszystkich osób zajmowa-
ły przyśrodkowe powierzchnie przedramion lub przedniej
powierzchni klatki piersiowej. U 13 pacjentów blizny były
liczne i równoległe, o długości 7–8 cm. U jednej kobiety
blizna miała kształt krzyża. Rana szarpana prącia powsta-
ła w wyniku zerwania ozdoby kolczykowej i przebiegała
okrężnie powyżej napletka (ryc. 1.). 
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Ryc. 1. Blizny po samookaleczeniach. A – linijne przedramienia, B – w kształcie krzyża na przedramieniu, C – po ranie szar-
panej na prąciu

A

B
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Ryc. 2. Zastosowanie dermabrazji. A – przed leczeniem, B – po leczeniu

A B

U dwóch chorych blizny po amputacji znajdowały się
na wysokości nasady prącia. Pobrano tkanki podbrzusza
w celu rekonstrukcji całego prącia. 

Blizny przedramion leczono chirurgicznie trzema spo-
sobami. U 6 pacjentów wykonano dermabrazję w celu
wyrównania powierzchni blizn i otaczającej skóry (ryc. 2.).
U 4 pacjentów wycięto największe blizny i zastosowano
wielokrotną wymianę trójkątów, co zmieniło linijny prze-
bieg blizn na sugerujący zabieg chirurgiczny (ryc. 3.).
U pozostałych 8 chorych z licznymi, gęsto skupionymi bli-
znami obejmującymi dużą powierzchnię skóry, po ich
płaszczyznowym wycięciu zastosowano dermatomowy
przeszczep skóry z pośladka (ryc. 4.). Blizn na klatce pier-
siowej nie operowano.

Wyniki i wnioski

Leczenie chirurgiczne miało na celu minimalizację wiel-
kości blizn lub zmianę ich wyglądu, ponieważ całkowita
ich likwidacja nie była możliwa. Wyniki w ocenie lekarzy
były tylko zadowalające, ale pacjenci byli bardzo usatys-
fakcjonowani.

Blizny po samookaleczeniach mogą powodować
poważne zniszczenia tkanek – skóry i tkanki podskórnej.
Większość z nich powstaje u ludzi młodych, po ranach cię-
tych lub oparzeniach. Blizny mają zwykle przebieg rów-
noległy, tworzą wzory, które symbolizują przyczynę ich
powstania [21, 22]. Spostrzeżenia te potwierdzają obser-
wacje autorów niniejszej pracy i są zgodne z danymi
z piśmiennictwa dotyczącymi przyczyn samookaleczeń
podawanych przez chorych. 

Coraz częściej w krajach zachodnich, szczególnie
wśród samookaleczających się narkomanów, spotyka się
osoby z bliznami będącymi efektem wypalania gorącym
metalem, szkłem, prądem elektrycznym, laserem, 
95-procentowym roztworem alkoholu, ciekłym azotem
lub suchym lodem. Najczęściej są one zlokalizowane na
twarzy, owłosionej skórze głowy, klatce piersiowej, koń-

czynach górnych lub udach. Okrężne blizny często doty-
czą okolic pokrytych wcześniej bliznami i mogą być przy-
czyną przykurczów w okolicy stawów, hiperkeratozy, kelo-
idów, a nawet owrzodzenia Marjolina [10]. 

Częste występowanie linijnych blizn z przebarwienia-
mi i odbarwieniami, w liczbie od kilku do kilkuset, u osób
chorych psychicznie (nerwice lękowe, zaburzenia nastro-
ju, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne) może być także
wynikiem przewlekłego drapania skóry. Z reguły zmiany
te są podobne pod względem rozmiaru, kształtu i poło-

Ryc. 3. Schemat zmiany przebiegu linijnej blizny metodą
wielokrotnej wymiany trójkątów
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Ryc. 4. Mnogie blizny linijne przedramienia. A – przed leczeniem, B – po wycięciu blizn i pokryciu ubytku dermatomowym
przeszczepem skóry z pośladka

A B

żenia w dostępnych miejscach (twarz, górna połowa ple-
ców, kończyny) do ran zadanych narzędziem [4, 11]. 

W chorobie Münhausena blizny są pozostałością
owrzodzeń powstałych na skutek ingerencji w ranę po -
operacyjną, a na ich wygląd często mają wpływ nawraca-
jące infekcje, obecność ropnia czy ciał obcych w otacza-
jącej je okolicy [12]. W zespole Addisona blizny po
samookaleczeniach są konsekwencją niewydolności 
korowo-nadnerczowej, a po wygojeniu ran pozostają 
przebarwienia [13]. Wśród osób leczonych w naszej 
klinice nie obserwowaliśmy blizn po samookaleczeniach
powstałych w następstwie wypalania, w przebiegu 
wspomnianych chorób psychicznych lub wymienionych
wyżej zespołów.

Rzadziej blizny po samookaleczeniach dotyczą okoli-
cy krocza i są konsekwencją nacięć (najczęściej napletka)
lub rytualnych tatuaży. Odrębny problem, w 87% doty-
czący chorych z zaburzeniami psychicznymi (co potwier-
dziły dane prezentowane w naszej grupie), stanowią bli-
zny po amputacji prącia. Ocenia się, iż 25% z tych osób
ponawia próbę kastracji [23]. 

Możliwości leczenia operacyjnego blizn po samooka-
leczeniach są ograniczone. Najczęściej jest to dermabra-
zja lub wycięcie zmiany i zamknięcie brzegów ubytku
w zmienionym kształcie. Inną metodą jest wycięcie blizn
i pokrycie rany przeszczepem niepełnej grubości skóry
z odległej okolicy. Przy głębszych bliznach obejmujących
tkankę podskórną można zastosować płaty z sąsiedztwa.
Wycięcie zmiany może być także poprzedzone rozciąg -
nięciem skóry z użyciem ekspandera [16–18]. U naszych
pacjentów zastosowano dermabrazję, wycięcie blizn ze
zmianą ich przebiegu oraz wolne przeszczepy skóry.

Zbyt powierzchowna dermabrazja nie zmienia wyglą-
du blizny po samookaleczeniu, natomiast zbyt głęboka
zwiększa ryzyko powikłań, tj. powstania blizny przero-
stowej lub bliznowca (szczególnie w okolicy naramiennej
i mostka) albo zaburzeń barwnikowych [4]. Autorzy nie
obserwowali takich powikłań u badanych chorych, któ-

rzy ocenili wygląd blizn po zabiegu korekcyjnym jako
satysfakcjonujący. 

Chorzy z bliznami po samookaleczeniach często decy-
dują się też na zamaskowanie blizn artystycznym tatu-
ażem [18]. 

Gozu i wsp. zaproponowali też maskowanie blizn po
samookaleczeniach, np. na grzbietowej powierzchni przed-
ramienia, mikrofolikularnymi przeszczepami włosów na
tę okolicę [24].

Prezentowane w piśmiennictwie wyniki potwierdza-
ją skuteczność terapii skojarzonych w leczeniu blizn po
samookaleczeniach. Zastosowanie lasera dwutlenkowe-
go, położenie przeszczepu niepełnej grubości skóry
w połączeniu z doogniskowym wstrzykiwaniem gliko-
kortykosteroidów zapewnia dobre wyniki w leczeniu 80%
blizn przerostowych [4]. 
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