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Wyprysk pieniążkowaty u 3-letniego chłopca – opis przypadku
Nummular eczema in a 3-year-old boy – a case report
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Wyprysk pieniążkowaty (eczema nummulare) to idiopatyczna choroba zapalna skóry o charakterze przewlekłym 
i nawrotowym, która swą nazwę zawdzięcza specyficznym zmianom grudkowym i pęcherzykowym zlewającym się w ogniska 
o monetowatym kształcie. Lokalizacja tych silnie swędzących wykwitów ogranicza się zwykle do kończyn dolnych i tułowia. 
Schorzenie dotyczy głównie osób w starszym wieku. Mimo licznych badań etiologia choroby wciąż pozostaje nieznana. 
Podejrzewane czynniki predysponujące to przewlekły stres, nadmierne wysuszenie skóry oraz infekcje. Znane są również 
ciężkie polekowe postacie tej choroby. W diagnostyce różnicowej wyprysku pieniążkowatego poza atopowym zapaleniem 
skóry należy rozważyć również infekcję grzybiczą, wysypkę polekową i łuszczycę. W leczeniu miejscowym, ukierunkowanym 
głównie na odbudowanie warstwy ochronnej skóry, ograniczenie stanu zapalnego i wyeliminowanie nadkażenia bakteryjnego, 
w pierwszym rzucie mają zastosowanie glikokortykosteroidy wraz z emolientami. W przypadku nieskuteczności terapii 
pierwszorzutowej zaleca się stosowanie leków immunomodulujących. Dość częstym powikłaniem jest wtórne nadkażenie 
zmian przez Staphylococcus aureus. W takim przypadku wskazana jest antybiotykoterapia zarówno w formie miejscowej, jak 
i ogólnej. W niniejszej pracy omówiono postać wyprysku pieniążkowatego nadkażonego Staphylococcus aureus u 3,5-letniego 
chłopca hospitalizowanego w Klinice Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecięcej Wojskowego Instytutu Medycznego 
w Warszawie.
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wyprysku pieniążkowatego

Nummular eczema (eczema nummulare) is a chronic, recurrent idiopathic dermatitis. Its name is derived from specific 
papular and vesicular lesions which merge into coin-shaped patches. These eruptions, which cause heavy pruritus, are usually 
confined to the lower extremities and the torso. The disease primarily affects elderly individuals. Despite numerous studies, 
the aetiology of this condition remains unknown. The suspected predisposing factors include chronic stress, excessive 
dryness of the skin and infections. Severe drug-induced forms of the disease are also known. Differential diagnosis 
of nummular eczema should include, alongside atopic dermatitis: fungal infection, drug-induced rash and psoriasis. Topical 
treatment, which focuses on the reconstruction of the protective layer of the skin, limiting inflammation and combating 
bacterial superinfection, involves the use of glucocorticosteroids and emollients as first-line therapy. If first-line treatment 
proves ineffective, immunomodulatory drugs are recommended. Secondary superinfection of the lesions with Staphylococcus 
aureus is a fairly common complication. In such a case both topical and systemic antibiotic therapy is indicated. This paper 
discusses the case of nummular eczema with Staphylococcus aureus superinfection in a 3.5-year-old boy hospitalised at the 
Department of Paediatrics, Paediatric Nephrology and Allergology of the Military Institute of Medicine in Warsaw, Poland.
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DEFINICJA I OBRAZ KLINICZNY

Wyprysk pieniążkowaty (eczema nummulare, 
eczema microbicum, discoid eczema) jest idio-
patyczną chorobą zapalną skóry, która charak-

teryzuje się występowaniem pojedynczych lub licznych, 
dobrze odgraniczonych, okrągłych bądź owalnych, silnie 
swędzących ognisk wyprysku, zlokalizowanych zazwyczaj 
na tułowiu i kończynach. W obrębie wykwitów obserwu-
je się sączenie, tworzenie strupów i złuszczanie. Zmiany za-
zwyczaj mają średnicę 2–6 cm, są dobrze odgraniczone od 
otoczenia i towarzyszy im świąd cechujący się największym 
nasileniem w godzinach nocnych(1,2).
Po raz pierwszy tę jednostkę chorobową opisał w 1845 roku 
Rayer, a zdefiniował w 1857 roku francuski dermatolog 
Marie-Guillaume-Alphonse Devergie(3). Patogeneza cho-
roby jest niejasna i mogą w niej odgrywać rolę czynni-
ki genetyczne, środowiskowe, infekcyjne oraz mechani-
zmy immunologiczne. Podstawą do rozpoznania wyprysku 
pieniążkowatego jest charakterystyczny obraz kliniczny. 
Szacuje się, że ta dermatoza występuje z częstością 2/1000. 
Najczęściej pojawia się u osób starszych, między szóstą 
a siódmą dekadą życia, ze znaczną przewagą występowa-
nia wśród mężczyzn. Mniejszy szczyt zachorowania obser-
wuje się w drugiej i trzeciej dekadzie życia i jest on zwią-
zany ze współwystępowaniem atopowego zapalenia skóry. 
Pojawienie się wyprysku pieniążkowatego u dzieci uważa 
się za zjawisko nietypowe.
Rozpoznanie tej choroby ustala się zwykle na podstawie cha-
rakterystycznego obrazu klinicznego. Do typowych objawów 
należą dobrze odgraniczone od zdrowej skóry, okrągło-owal-
ne, rumieniowe i powodujące silny świąd zmiany, lokalizują-
ce się głównie na kończynach dolnych, ale mogące dotyczyć 
również kończyn górnych i tułowia. Wyprysk pieniążkowaty 
nie występuje zazwyczaj na skórze twarzy i głowy(4). Pierwsze 
zmiany pojawiają się zazwyczaj pod postacią małych zaczer-
wienionych grudek lub pęcherzyków, które stopniowo się 
powiększają i zlewają, tworząc łuszczące blaszki. Na każdym 
etapie może dojść do nadkażenia zmiany, zwykle przez bak-
terie Staphylococcus aureus. Jednym z objawów nadkażenia 
jest pojawienie się żółtawych strupów. Rutynowe wykony-
wanie badań mikrobiologicznych nie jest zalecane, ale może 
być pomocne w diagnostyce zmian opornych na leczenie(5). 
W sytuacjach nadkażenia S. aureus konieczne jest stosowa-
nie antybiotykoterapii. Wygojeniu wyprysku może towarzy-
szyć powstanie brązowawych przebarwień w miejscu zmia-
ny, które zwykle ulegają rozjaśnieniu.
Infekcja lub kolonizacja S. aureus może być czynnikiem obcią-
żającym w przebiegu wyprysku pieniążkowatego, a oporność 
mikrobiologiczna bakterii utrudnia leczenie. Należy dążyć do 
wyleczenia zakażenia i ograniczenia nosicielstwa u chorych(6).

ETIOLOGIA

Jakkolwiek przyczyna choroby pozostaje nieznana, 
to jednak uwzględnia się wiele czynników potencjalnie 

DEFINITION AND CLINICAL PICTURE

Nummular eczema (eczema nummulare, eczema 
microbicum, discoid eczema) is an idiopathic der-
matitis, which is characterised by single or multi-

ple, well-defined, round or oval eczema lesions located usu-
ally on the torso and extremities, causing heavy pruritus. 
Exuding, crust formation and scaling is observed in the 
eruptions. The lesions usually measure 2–6 cm, are well-
delimited from the surrounding area and are accompanied 
by pruritus which is particularly intense at night(1,2).
This disease was first described in 1845 by Rayer, and 
defined in 1857 by the French dermatologist Marie-
Guillaume-Alphonse Devergie(3). The pathogenesis of the 
disease is unclear. Genetic and environmental factors as 
well as infections and immunological mechanisms can play 
a role. The diagnosis of nummular eczema is based on the 
characteristic clinical picture. It is estimated that this skin 
disease occurs at a rate of 2/1,000. Nummular eczema usu-
ally occurs in elderly individuals between the sixth and 
seventh decade of life and is significantly more common 
in men. A smaller peak of the disease is observed in the sec-
ond and third decade of life and is associated with concom-
itant atopic dermatitis. The occurrence of nummular ecze-
ma in children is considered atypical.
The diagnosis of this disease is usually determined based 
on its characteristic clinical picture. Typical symptoms in-
clude round and oval, erythematous lesions which are well-
delimited from healthy skin and cause heavy pruritus. 
They are primarily located on the lower extremities, but 
can also be found on the upper extremities and the torso. 
Nummular eczema is usually not found on the skin of the 
face and head(4). The first lesions to occur are usually small 
red papules or vesicles which gradually grow and merge 
with one another to form scaly patches. Superinfection can 
take place at every stage of the disease and usually involves 
Staphylococcus aureus. One of the symptoms of superin-
fection is yellowish crust. Routine microbiological testing 
is not recommended, although it can be helpful in the diag-
nosis of treatment-resistant lesions(5). If S. aureus superin-
fection is present, antibiotic therapy is necessary. After the 
eczema has healed, brownish discolouration spots can de-
velop at the site of the lesion, which usually become light-
er afterwards.
S. aureus infection or colonisation can be an unfavour-
able prognostic factor for the course of nummular eczema. 
In addition, treatment can be hampered by bacterial resis-
tance. The aim of treatment is to cure infection and limit 
carrying of the disease(6).

AETIOLOGY

The cause of the disease remains unknown; however, a num-
ber of factors potentially contributing to the development 
of the lesions are taken into account, such as excessive dryness 
of the skin, chronic emotional stress and secondary infections.  
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sprzyjających występowaniu zmian, takich jak nadmier-
ne wysuszenie skóry, przewlekły stres emocjonalny, a tak-
że wtórne infekcje. Wysuszona skóra ogranicza funkcję 
ochronną warstwy lipidowej naskórka, co ułatwia przeni-
kanie alergenów do głębszych warstw skóry oraz indukcję 
odpowiedzi zapalnej. Do pozostałych czynników zalicza się 
wahania temperatury zależne od pory roku, alkohol oraz 
stosowanie leków, szczególnie powodujących wysuszenie 
skóry(7). Istnieje związek między występowaniem wyprysku 
pieniążkowatego a kontaktem z niektórymi substancjami 
chemicznymi, takimi jak: neomycyna, formaldehyd, chrom, 
nikiel oraz rtęć. Udowodniono, że w części przypadków 
w etiopatogenezie wyprysku pieniążkowatego istotną rolę 
odgrywa występowanie nadwrażliwości typu opóźnionego 
na bakterie, czego wyrazem są dodatnie testy skórne wy-
konywane na obecność fragmentów bakterii w organizmie. 
Zazwyczaj jest to związane z nieokreślonymi ogniskami za-
kaźnymi występującymi wewnątrzustrojowo(8).
Związek wyprysku pieniążkowatego z atopowym zapale-
niem skóry pozostaje tematem dyskusji. Odsetek współ-
występowania atopii z wypryskiem pieniążkowatym 
w przeprowadzonych dotychczas badaniach jest wyraźnie 
zmienny. W niektórych pracach badawczych u pacjentów 
z eczema nummulare statystycznie częściej niż w populacji 
ogólnej występowało atopowe zapalenie skóry. Nie potwier-
dzono natomiast zależności współistnienia z alergicznym 
nieżytem nosa i z astmą(9,10), nie udowodniono też związ-
ku powstawania zmian skórnych w przebiegu wyprysku 
pieniążkowatego z atopią(8). Stężenie immunoglobulin kla-
sy E u pacjentów z wypryskiem pieniążkowatym zazwyczaj 
kształtuje się w granicach normy(11,12).
W dominującej części przypadków przyczyny tej choroby 
pozostają nieustalone.

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA

Prawidłowe rozpoznanie wyprysku pieniążkowatego nie-
jednokrotnie bywa utrudnione ze względu na występowa-
nie zmian o podobnej morfologii u pacjentów z atopowym 
zapaleniem skóry. Różnicowanie ułatwia fakt, że w typo-
wych przypadkach pieniążkowatego atopowego zapalenia 
skóry (nummular atopic dermatitis) zmiany lokalizują się na 
odsiebnych częściach kończyn oraz nie wykazują tendencji 
do sączenia i tworzenia strupów(11).
Wyprysk pieniążkowaty należy również odróżniać od in-
fekcji grzybiczej skóry. Wyprysk, zanikając od środka, może 
się upodabniać do zmian grzybiczych i utrudniać prawidło-
we rozpoznanie. Postawienie prawidłowej diagnozy umoż-
liwia zwykle przeprowadzenie badań mikrobiologicznych. 
W przypadku trudności wskazane jest wykonanie biopsji 
skóry. Wyniki nie są specyficzne, ale mogą pomóc rozróż-
nić wyprysk od grzybicy, łuszczycy, wysypki polekowej czy 
chłoniaka z limfocytów T.
Wyprysk kontaktowy alergiczny oraz wyprysk z podrażnie-
nia również mogą przebiegać pod postacią wyprysku pie-
niążkowatego. U pacjentów z nawracającym wypryskiem 

Skin dryness reduces the protective effect of the lipid layer 
of the epidermis, which is conducive to allergen penetration 
of deeper layers of the skin and induction of an inflamma-
tory response. The remaining factors include season-depen-
dent temperature fluctuations, alcohol consumption and the 
use of medications, particularly those causing skin dryness(7). 
There is a link between nummular eczema and contact with 
certain chemical substances such as neomycin, formalde-
hyde, chromium, nickel and mercury. It has been demon-
strated that in some cases delayed hypersensitivity to bacteria 
plays an important role in the aetiopathogenesis of nummu-
lar eczema. This is manifested by positive skin tests for bacte-
rial fragments in the body and is usually associated with un-
specified internal sources of infection(8).
The link between nummular eczema and atopic dermati-
tis remains a topic for discussion. The rate of coexistence 
of atopy with nummular eczema in the studies conducted 
to date varies significantly. In some studies, in patients with 
eczema nummulare atopic dermatitis was statistically more 
common than in the general population. However, no re-
lationship between allergic rhinitis and asthma has been 
confirmed(9,10). In addition, no link between skin lesions as-
sociated with nummular eczema and atopy has been dem-
onstrated(8). The immunoglobulin E level in patients with 
nummular eczema is usually within normal limits(11,12).
In the vast majority of cases the causes of the disease re-
main undetermined.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

The correct diagnosis of nummular eczema is often difficult 
due to the morphological similarity of the lesions to those 
in atopic dermatitis. Differential diagnosis is facilitated 
by the fact that in typical cases of nummular atopic derma-
titis lesions are located on the distal parts of the limbs and 
do not tend to exude or form crust(11).
Nummular eczema should also be differentiated from fun-
gal infection of the skin. As eczema disappears from the 
inside, it may start to resemble fungal lesions and make 
correct diagnosis difficult. Microbiological testing usual-
ly enables one to make the correct diagnosis. Skin biopsy 
is indicated if diagnostic difficulties are present. The results 
are not specific, but can help to differentiate eczema from 
mycosis, psoriasis, drug-induced rash or T-cell lymphoma.
Allergic contact dermatitis and irritant dermatitis can also 
manifest as nummular eczema. In patients with recurrent 
nummular eczema patch tests are recommended due to the 
possibility of a concomitant contact allergy which hinders 
treatment(7,11).

TREATMENT

The treatment of nummular eczema should focus on the re-
construction of the protective lipid layer of the epidermis, 
containing the inflammatory response and curing concom-
itant superinfection.
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pieniążkowatym rekomenduje się wykonanie testów płatko-
wych ze względu na możliwość współistnienia alergii kon-
taktowej utrudniającej leczenie(7,11).

LECZENIE

Leczenie wyprysku pieniążkowatego powinno być ukierun-
kowane przede wszystkim na odbudowę ochronnej warstwy 
lipidowej naskórka, opanowanie reakcji zapalnej oraz wyle-
czenie współistniejącego nadkażenia.
W terapii pierwszego rzutu podstawą leczenia są kortyko-
steroidy miejscowe w połączeniu z intensywnym nawilża-
niem skóry. Należy zwracać uwagę na potencjalne działa-
nia niepożądane terapii, takie jak atrofia skóry w miejscu 
aplikacji leku, teleangiektazje, rozstępy, trądzik posteroido-
wy czy, rzadziej, nadmierne wchłanianie glikokortykoste-
roidów, mogące doprowadzić do zaburzeń czynności osi 
podwzgórze–przysadka–nadnercza. Możliwa jest także ta-
chyfilaksja i pogorszenie stanu dermatologicznego po od-
stawieniu preparatu(12). W leczeniu nawilżającym stosuje się 
maści ze względu na ich lepsze od kremów zdolności wy-
twarzania bariery lipidowej izolującej skórę od środowiska 
i bakterii oraz zapobiegania utraty wody z naskórka.
W przypadkach wyprysku opornego na działanie miejsco-
wych glikokortykosteroidów stosuje się je systemowo lub 
włącza do terapii leki miejscowe o działaniu immunomodu-
lującym, takie jak takrolimus i pimekrolimus. Są to pochod-
ne makrolaktamowe o silnym działaniu przeciwzapalnym 
i udowodnionej skuteczności w chorobach skóry. Ich dzia-
łania niepożądane ograniczają się zwykle do uczucia piecze-
nia lub nadmiernego ucieplenia skóry w miejscu aplikacji, 
mają one jednak charakter przemijający(13). Bezpieczeństwo 
długotrwałego przyjmowania tych leków u dzieci jest w dal-
szym ciągu przedmiotem badań. Stosuje się również doustne 
leki przeciwhistaminowe w celu opanowania uporczywego 
świądu, nie zaleca się natomiast ich stosowania miejsco-
wo ze względu na ich działanie drażniące uszkodzoną skórę. 
W leczeniu uporczywego wyprysku pieniążkowatego, wtór-
nie nadkażonego S. aureus, wykorzystuje się leki przeciwbak-
teryjne. Zastosowanie znajdują tu antybiotyki do stosowania 
zarówno miejscowego (mupirocyna), jak i ogólnego (kloksa-
cylina, erytromycyna). Przed wdrożeniem antybiotykotera-
pii zalecane jest wykonanie wymazu z okolicy zmian i opra-
cowanie antybiogramu w celu włączenia najefektywniejszego 
leczenia. Ciężka postać choroby może być oporna na środ-
ki miejscowe i wymagać terapii systemowej. Niestety, dane 
na temat stosowania terapii systemowej w leczeniu eczema 
nummulare są ograniczone. W przypadkach nawracającego 
i opornego na standardowe postępowanie wyprysku pieniąż-
kowatego u dzieci australijscy badacze udowodnili skutecz-
ność i bezpieczeństwo stosowania metotreksatu(14).

PRZYPADEK KLINICZNY

Trzyipółletni chłopiec został przyjęty do Kliniki Pediatrii, 
Nefrologii i Alergologii Dziecięcej Wojskowego Instytutu 

First-line therapy is based on topical corticosteroids com-
bined with intensive moisturisation of the skin. Potential 
adverse effects of the therapy should be watched for such 
as skin atrophy at the site of drug application, telangiec-
tasias, stretch marks, post-steroid acne or, less common-
ly, excessive absorption of glucocorticosteroids which can 
lead to impaired function of the hypothalamic-pituitary-
adrenal axis. Tachyphylaxis and deterioration of the con-
dition of the skin following drug discontinuation is also 
possible(12). Moisturising treatment includes the use of oint-
ments which are better than creams in forming a lipid bar-
rier that isolates the skin from the environment and bacte-
ria and prevents water loss from the epidermis.
For cases of eczema resistant to topical glucocorticosteroids, 
these medicines are administered systemically; alternative-
ly, topical immunomodulatory drugs such as tacrolimus 
and pimecrolimus are used. These are macrolactam deriv-
atives with a strong anti-inflammatory action and proven 
efficacy in the treatment of skin diseases. Their adverse re-
actions are usually limited to a sense of burning or exces-
sive warmth of the skin at the site of application; however, 
these are transient in nature(13). The safety of long-term use 
in children is still a matter of research. Oral antihistamines 
are also used in order to control persistent pruritus; how-
ever, they are not recommended for topical use due to their 
irritant effect on damaged skin. Antibacterial medication 
is used to treat persistent nummular eczema with secondary 
S. aureus superinfection. To this end, both topical (mupiro-
cin) and systemic (cloxacillin, erythromycin) antibiotics are 
used. Before starting antibiotic therapy it is recommend-
ed that a swab be taken from the lesions and an antibiot-
ic sensitivity test be conducted in order to select the most 
effective treatment. A severe form of the disease can be re-
sistant to topical measures and require systemic treatment. 
Unfortunately, the data on systemic therapy of eczema 
nummulare are limited. Australian researchers have prov-
en methotrexate to be safe and effective in the treatment 
of recurrent nummular eczema in children resistant to stan-
dard therapy(14).

CLINICAL CASE

A 3.5-year-old boy was admitted to the Department 
of Paediatrics, Paediatric Nephrology and Allergology 
of the Military Institute of Medicine due to new skin le-
sions on the upper extremities, lower extremities and torso 
as well as heavy pruritus.
According to the patient’s history the first skin lesions in the 
boy were erythematous and scaly and appeared at 3 months 
of age on the scalp, face and in the cubital and popliteal 
fossae. In addition, the boy had been suffering from chron-
ic allergic rhinitis since 1 year of age. Due to these symp-
toms RAST tests were conducted in the boy at 18 months 
of age, which were positive for mould, nuts, grass and 
house dust mites. In October 2016 the child was admitted 
to hospital due to the exacerbation of skin lesions following 
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Medycznego z powodu pojawienia się nowych zmian skór-
nych na kończynach górnych, kończynach dolnych i tuło-
wiu oraz nasilonego świądu.
W wywiadzie odnotowano, że pierwsze zmiany skórne 
u chłopca miały charakter rumieniowo-złuszczający i poja-
wiły się w 3. miesiącu życia na owłosionej skórze głowy, na 
twarzy, w zgięciach łokciowych i kolanowych. Od 1. roku 
życia występował także przewlekły alergiczny nieżyt nosa. 
W związku z tymi objawami w 18. miesiącu życia u chłopca 
wykonano testy RAST, które były dodatnie w kierunku aler-
genów pleśni, orzechów, traw i roztoczy kurzu domowego. 
W październiku 2016 roku dziecko trafiło do szpitala z po-
wodu zaostrzenia zmian skórnych po infekcji górnych dróg 
oddechowych. W badaniach dodatkowych z istotnych od-
chyleń stwierdzono wówczas eozynofilię w morfologii krwi 
obwodowej (0,87 × G/l, N: 0,03–0,53) oraz wysokie stężenie 
IgE całkowitego (5589,00 j.m./ml, N: 1,31–165,3 j.m./ml). 
W posiewie wymazu z nosa wyhodowano Staphylococcus 
epidermidis, który uznano za florę fizjologiczną jam nosa. 
Na rozległe zmiany skórne włączono leczenie objawowe. 
Miejscowo stosowano maści z hydrokortyzonem i maści 
z takrolimusem, skórę natłuszczano i pielęgnowano emo-
lientami oraz wykonywano kąpiele w nadmanganianie 
potasu. Stan miejscowy chłopca się poprawił i został on wy-
pisany do domu, jednak po niespełna miesiącu doszło do 
ponownego pogorszenia stanu skóry i pojawienia się no-
wych wykwitów. Chłopiec mieszkał w gospodarstwie rol-
nym i był stale narażony na kontakt z alergenami, na które 
był uczulony. Nie był obciążony innymi schorzeniami prze-
wlekłymi, nie stwierdzano również nawracających zakażeń 
układu oddechowego.
Przy kolejnym przyjęciu chłopiec był w stanie ogólnym 
średnim, płaczliwy, cierpiący. Zgłaszał nasilony świąd skóry 
i bolesność kończyn dolnych. W badaniu przedmiotowym 
z istotnych odchyleń stwierdzono: owalne, dobrze odgrani-
czone zmiany rumieniowe pokryte zaschniętą wydzieliną 
na kończynach i tułowiu (ryc. 1, 2), łuszczące się, łojotoko-
we zmiany na owłosionej skórze głowy (ryc. 3), naderwane 
skrawki uszne oraz drobnogrudkowe wykwity o charakte-
rze atopowym na skórze twarzy w okolicy czoła i policzków. 
Uwagę zwracały również bladość, suchość i szorstkość skó-
ry na całej powierzchni oraz zasinienie dolnych powiek.
W badaniach dodatkowych wykonanych podczas hospitaliza-
cji odnotowano niskie wykładniki stanu zapalnego, prawidło-
we wskaźniki funkcji wątroby i nerek. W morfologii krwi ob-
wodowej stwierdzono eozynofilię (1,22 × 103/μl, N: 0,05–0,5). 
Stężenie przeciwciał klasy IgE w surowicy było podwyższone 
(5669 j.m./ml, N: 30–50 j.m./ml). W panelu wziewnym od-
notowano IgE swoiste dodatnie dla Dermatophagoides ptero-
nyssinus (klasa 5.), Dermatophagoides farinae (klasa 5.) oraz 
tymotki łąkowej (klasa 2.). Przeciwciała swoiste w kierunku 
najpopularniejszych alergenów pokarmowych były ujemne. 
Badanie ogólne moczu nie wykazało cech zakażenia. Posiew 
kału w kierunku Salmonella, Shigella, Yersinia był negatywny. 
Nie wykryto pasożytów przewodu pokarmowego. W pobra-
nych wymazach ze zmian skórnych wyhodowano liczne 

upper respiratory tract infection. Significant abnormalities 
in additional tests included eosinophilia in peripheral blood 
count (0.87 × G/L, N: 0.03–0.53) and a high total IgE lev-
el (5589.00 IU/mL, N: 1.31–165.3 IU/mL). A nasal swab 
culture test yielded Staphylococcus epidermidis, which was 
considered physiological nasal flora. Symptomatic treat-
ment was introduced for extensive skin lesions. Topical hy-
drocortisone ointments and tacrolimus ointments were ap-
plied, the skin was oiled and treated with emollients and the 
patient took potassium permanganate baths. The boy’s local 
condition improved and he was discharged from hospital; 
however, after less than a month the condition of the skin 
deteriorated again and new eruptions appeared. The boy 
lived on a farm and was at a constant risk of contact with 
allergens that he was allergic to. He did not have any histo-
ry of other chronic diseases or recurrent upper respiratory 
tract infections.
Upon the next admission the boy was in moderate gener-
al condition, weepy and suffering. The boy reported heavy 
pruritus and soreness in the lower extremities. Significant 
abnormalities upon physical examination included oval, 
well-defined erythematous lesions covered with dried dis-
charge on the limbs and torso (Figs. 1, 2), scaly, seborrhe-
ic lesions on the scalp (Fig. 3), partly ruptured ear tragus-
es and fine papular atopic eruptions on the skin of the face 

Ryc. 1. �Zmiany o charakterze wyprysku pieniążkowatego na 
kończynach dolnych u 3,5-letniego chłopca

Fig. 1. �Nummular eczema lesions on the lower extremities 
of a 3.5-year-old boy
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kolonie S. aureus. W antybiogramie stwierdzono oporność 
bakterii na gentamycynę.
Na podstawie obrazu klinicznego oraz wyników badań do-
datkowych rozpoznano wyprysk pieniążkowaty nadkażo-
ny S. aureus oraz alergię wziewną na roztocza kurzu do-
mowego ze współistniejącym atopowym zapaleniem skóry. 
Najprawdopodobniej nadkażenie zmian atopowych gron-
kowcem złocistym doprowadziło do pojawienia się zmian 
o charakterze wyprysku pieniążkowatego. Do leczenia włą-
czono klarytromycynę w dawce 2 × 125 mg, klemastynę 
w dawce 2 × 0,5 mg oraz wapń w dawce 2 × 5 ml. Miejscowo 
na zmiany skórne zalecono maść z mupirocyną, maść z hy-
drokortyzonem oraz maść cholesterolową. Zastosowane le-
czenie okazało się skuteczne. Już w pierwszym dniu kura-
cji stan pacjenta się poprawił, a świąd ustąpił. Po sześciu 
dniach hospitalizacji chłopiec w stanie ogólnym dobrym 
został wypisany do domu z zaleceniami kontynuacji lecze-
nia, unikania uczulających go alergenów oraz dalszej opie-
ki w poradni alergologicznej i dermatologicznej.

PODSUMOWANIE

Wyprysk pieniążkowaty jest dermatozą, która może stwa-
rzać trudności zarówno diagnostyczne, jak i lecznicze. W pi-
śmiennictwie można znaleźć nowe doniesienia dotyczące 

in the forehead and cheek area. Other prominent symptoms 
included pale, dry and rough skin on the whole body and 
livid lower eyelids.
Additional tests conducted during hospitalisation showed 
low signs of inflammation and normal liver and kidney 
function parameters. Peripheral blood count revealed eosin-
ophilia (1.22 × 103/μL, N: 0.05–0.5). Serum IgE antibodies 
were elevated (5,669 IU/mL, N: 30–50 IU/mL). An inhalant 
panel revealed specific IgE positive for Dermatophagoides 
pteronyssinus (class 5), Dermatophagoides farinae (class 5) 
and timothy grass (class 2). Specific antibodies against 
the most popular food allergens were negative. Urinalysis 
did not reveal any signs of infection. Stool culture for 
Salmonella, Shigella and Yersinia was negative and no gas-
trointestinal parasites were detected. Skin lesion swabs 
yielded numerous S. aureus colonies and an antibiotic sen-
sitivity test showed resistance of the bacteria to gentamicin.
Based on the clinical picture and the results of addition-
al tests nummular eczema with S. aureus superinfection 
as well as inhalant allergy to house dust mites with con-
comitant atopic dermatitis were diagnosed. The superin-
fection of atopic lesions with S. aureus was probably re-
sponsible for the appearance of nummular eczema lesions. 
Clarithromycin 2 × 125 mg, clemastine 2 × 0.5 mg and cal-
cium 2 × 5 mL were introduced into the treatment regimen. 

Ryc. 2. �Duże ognisko wyprysku o monetowatym kształcie na le-
wej goleni u 3,5-letniego chłopca

Fig. 2. �A large coin-shaped eczema lesion on the left crus 
of a 3.5-year-old boy

Ryc. 3. �Zmiany skórne o charakterze złuszczająco-łojotokowym 
na owłosionej skórze głowy 3,5-letniego chłopca

Fig. 3. �Scaly, seborrheic skin lesions on the scalp of a 3.5-year-
old boy
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jego etiologii, przebiegu oraz leczenia. Opisywano między 
innymi przypadki nawracającego, opornego na leczenie wy-
prysku pieniążkowatego związanego z nadwrażliwością na 
rtęć znajdującą się w wypełnieniach amalgamatowych sto-
sowanych w stomatologii. W tych przypadkach całkowi-
te wyleczenie pacjentów było możliwe po usunięciu wy-
pełnień i ich zamianie na inne, niezawierające rtęci(15,16). 
Leczenie wirusowego zapalenia wątroby typu C interfero-
nem i rybawiryną(17,18) czy zastosowanie inhibitorów czyn-
nika martwicy nowotworu α (tumour necrosis factor α, 
TNF-α) w leczeniu chorób układowych także może wy-
wołać ciężkie, uogólnione zmiany wyprysku pieniążko-
watego(19). Przedstawiano również występowanie eczema 
nummulare w związku z zakażeniem Giardia lamblia(20) 
czy Helicobacter pylori(21). W innych doniesieniach opisy-
wano wyprysk pieniążkowaty związany z infekcją zębopo-
chodną(22). Eradykacja źródeł infekcji powodowała ustąpie-
nie zmian skórnych u większości pacjentów. W 2012 roku 
Bonamonte i wsp. wykazali, że u 32,5% chorych z wypry-
skiem pieniążkowatym współistnieje wyprysk kontaktowy 
potwierdzony pozytywnymi wynikami testów płatkowych 
w kierunku jednego lub więcej alergenów(2).
Największym przełomem ostatnich lat w leczeniu eczema 
nummulare jest zastosowanie metotreksatu, zainicjowa-
ne przez badaczy australijskich. Udowodnili oni skutecz-
ność i dobrą tolerancję tego leku w średnich i ciężkich po-
staciach choroby, zwłaszcza u pacjentów pediatrycznych, 
którzy nie odpowiedzieli na terapię pierwszego rzutu. 
Wprowadzenie metotreksatu jako standardu w leczeniu wy-
maga jednak większych, prospektywnych badań(14).
W niniejszej pracy opisano obraz kliniczny, możliwą etio-
logię oraz współczesne metody terapii wyprysku pieniąż-
kowatego. Omówiono także jednostki chorobowe istotne 
w różnicowaniu oraz przedstawiono nietypowy przypadek 
kliniczny wystąpienia wyprysku pieniążkowatego nadkażo-
nego S. aureus u 3,5-letniego chłopca.
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Mupirocin, hydrocortisone and cholesterol ointments were 
prescribed for topical use. The therapy turned out to be ef-
fective. The patient’s condition improved already on the first 
day of treatment and pruritus stopped. After six days of hos-
pitalisation the boy was discharged from hospital in good 
general condition with the instruction to continue the treat-
ment, avoid allergens that he was sensitive to and to seek 
further care in an allergology and dermatology clinic.

CONCLUSION

Nummular eczema is a skin disease which can be diffi-
cult to diagnose and treat. New reports regarding the ae-
tiology, course and treatment of the disease can be found 
in the literature. Cases of recurrent refractory nummular 
eczema associated with hypersensitivity to mercury present 
in amalgam restorations used in dentistry have been report-
ed, among others. In such cases complete cure was possible 
after the restorations were removed and replaced by other 
restorations which did not contain mercury(15,16). The treat-
ment of hepatitis C with interferon and ribavirin(17,18) or 
the use of tumour necrosis factor α (TNF-α) in the treat-
ment of systemic diseases can also cause severe generalised 
nummular eczema lesions(19). Eczema nummulare associat-
ed with Giardia lamblia(20) or Helicobacter pylori(21) infec-
tion has also been reported. Other reports concerned num-
mular eczema associated with an odontogenic infection(22). 
The eradication of infection sources caused skin lesions 
to recede in the majority of patients. In 2012 Bonamonte 
et al. demonstrated that in 32.5% of patients with num-
mular eczema there was concomitant contact eczema con-
firmed with positive patch tests for one or more allergens(2).
The use of methotrexate has been the biggest breakthrough 
in the treatment of eczema nummulare over the last few 
years, initiated by Australian researchers. They proved the 
efficacy and good tolerability of the medicine in moderate 
and severe forms of the disease, particularly in paediatric 
patients who did not respond to first-line therapy. However, 
the introduction of methotrexate as standard treatment re-
quires larger, prospective studies(14).
The present paper describes the clinical manifestations and 
possible aetiology of nummular eczema as well as contem-
porary therapeutic methods. It also discusses the conditions 
important for differential diagnosis and presents an atypi-
cal clinical case of nummular eczema with S. aureus super-
infection in a 3.5-year-old boy.
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