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ABSTRACT

Introduction. Bullous pemphigoid is one of the most common autoim-
mune bullous dermatoses. It is typically diagnosed in elderly patients
and can have various clinical presentations. So far, only individual ca-
ses of erythema gyratum repens-like bullous pemphigoid have been
described in literature worldwide.

Objective. Presentation of the case of a patient with bullae forming
a wood grain arrangement.

Case report. A 76-year-old female patient hospitalised at the Depart-
ment of Dermatology with erythematous and edematous figurate le-
sions and tense bullae on the trunk and extremities. On direct immu-
nofluorescence, complement deposits at the basement membrane zone
were found. BIOCHIP indirect immunofluorescence revealed circula-
ting anti-BP180 IgG antibodies.

Conclusions. In patients with suspected bullous pemphigoid, direct
and indirect immunofluorescence assays are required. As part of the
diagnosis of both pemphigoid and erythema gyratum repens, mali-
gnancy needs to be excluded as a potential cause of skin lesions. In the
presented patient, medical history and additional tests did not demon-
strate the presence of a neoplasm. The patient requires further clinical
follow-up.

STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Pemfigoid pecherzowy nalezy do najczestszych auto-
immunizacyjnych dermatoz pecherzowych. Zazwyczaj wystepuje
u 0s6b w wieku starszym, moze mie¢ rézne odmiany kliniczne. W pis-
miennictwie opisano dotychczas jedynie kilka przypadkéw pemfigo-
idu pecherzowego o morfologii erythema gyratum repens.

Cel pracy. Przedstawienie przypadku pacjentki, u ktérej zmiany skérne
mialy postac¢ pecherzy ukladajgcych sie na wzor stojéw drzewa.

Opis przypadku. Kobieta w wieku 76 lat, hospitalizowana na oddzia-
le dermatologii z powodu obraczkowatych zmian rumieniowo-obrze-
kowych oraz pecherzy o napietej pokrywie na tutowiu i konficzynach.
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W immunofluorescencji bezposredniej wykryto zlogi dopelniacza
wzdtuz blony podstawnej. W immunofluorescencji posredniej metoda
BIOCHIP stwierdzono obecnos¢ krazacych IgG przeciwko antygenowi
BP180.

Whnioski. W przypadku podejrzenia pemfigoidu pecherzowego ko-
nieczne sa badania metoda immunofluorescencji posredniej i bezpo-
$redniej. Rozpoznanie zaréwno pemfigoidu, jak i erythema gyratum re-
pens wymaga wykluczenia procesu zlosliwego jako przyczyny zmian
skérnych. U opisywanej pacjentki w wywiadzie oraz badaniach dodat-
kowych nie stwierdzono obecnoéci nowotworu. Wymaga ona dalszej
obserwagji kliniczne;.

Key words: bullous pemphigoid, immunofluorescence, erythema gyra-
tum repens.

Stowa kluczowe: pemfigoid pecherzowy, immunofluorescencja, ery-

thema gyratum repens.

INTRODUCTION

WPROWADZENIE

Bullous pemphigoid (BP) is a chronic derma-
tosis caused by an autoimmune reaction against
structural proteins of the dermal-epidermal junc-
tion [1]. Available studies failed to explain the ae-
tiology of the condition, although in 15% of cases,
a relationship with medications, neoplasms, active
psoriasis, exposure to ultraviolet radiation or bac-
terial and viral infections was demonstrated [2-4].
At the epidemiological level, BP is a major problem
in the elderly. The relative risk of disease develop-
ment in patients aged 90 years is almost 300 times
higher than in those aged 60 years [5]. Typically,
the clinical picture consists of itching and burning
tense bullae filled with serous fluid in the area of
erythematous and edematous lesions and on appar-
ently normal skin. Predilection sites include upper
extremities, especially on anterior surfaces, anterior
surface of the tights and the trunk. Usually, head,
neck and mucous membranes remain clear. Various
presentations of BP pose diagnostic challenges. Cu-
taneous lesions can have the form of erythematous
and edematous lesions, urticaria, bullae and vesi-
cles, or they can resemble erythema multiforme [6].
The most common presentations of BP described
in literature include: localised/ pretibial, bullous/
herpetiformis, paraneoplastic, dyshidrosiform, re-
sulting from scratching, drug-induced, urticarial,
seborrheic, erythrodermic, vegetans, post-traumat-
ic, nodular/prurigo nodularis-like, erosive and ec-
thyma gangrenosum-like pemphigoid. The PubMed
database contains only individual reports on cases
of BP resembling erythema gyratum repens (EGR,
Gammel’s disease) [7-10].
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Pemfigoid pecherzowy (bullous pemphigoid - BP) jest
przewlekla dermatoza wynikajaca z autoimmunizacji
wobec bialek strukturalnych potaczenia skérno-na-
skoérkowego [1]. Dotychczasowe badania nie wyjasnity
przyczyn rozwoju tego schorzenia, chociaz w ok. 15%
przypadkéw udaje sie wykazac zwigzek z lekami, no-
wotworami, nasilong fuszczycg, ekspozycja na ultra-
fiolet lub zakazZeniami bakteryjnymi i wirusowymi [2-4].
Epidemiologicznie BP stanowi istotny problem u oséb
w podesztym wieku. Ryzyko wzgledne zachorowania
w wieku 90 lat jest prawie 300-krotnie wieksze niz w
wieku 60 lat [5]. Zwykle w obrazie klinicznym wyste-
puja swedzace lub piekace, dobrze napiete pecherze
wypelnione surowiczym ptynem w obrebie wykwi-
tow rumieniowo-obrzekowych i na skérze pozornie
niezmienionej, zlokalizowane predylekcyjnie na kon-
czynach gérnych, zwlaszcza po stronie zgieciowej, na
przysrodkowej powierzchni ud i na tulowiu. Zazwyczaj
wolne od zmian sg glowa, szyja i blony éluzowe. Trud-
nosci diagnostyczne w BP sa skutkiem wystepowania
réznych odmian tego schorzenia. Zmiany skérne mogg
mie¢ charakter rumieniowo-obrzekowy, pokrzywko-
waty, pecherzowy i pecherzykowy czy przypominajg-
cy rumieni wielopostaciowy [6]. GIéwne opisywane w
pi$miennictwie odmiany to: BP klasyczny, zlokalizowa-
ny lub przedpiszczelowy, pecherzykowy lub opryszcz-
kowaty, paraneoplastyczny, potnicowy, z wydrapania,
polekowy, pokrzywkowy, fojotokowy, erytrodermicz-
ny, bujajacy, pourazowy, guzkowy lub przypominajacy
$wierzbigczke guzkows, nadzerkowy i przypominajgcy
ecthyma gangrenosum. W PubMed istnieje jedynie kilka
opiséw przypadkéw BP o morfologii erythema gyratum
repens (EGR, choroba Gammela) [7-10] [6].
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Diagnostics of bullous pemphigoid should in-
clude: clinical picture, histopathological examina-
tion (hematoxylin and eosin staining), direct im-
munofluorescence (DIF) for anti-hemidesmosome
antibodies in tissue and tests for circulating autoan-
tibodies, whereas indirect immunofluorescence (IIF)
assays for circulating IgG on monkey oesophagus
is characterised by superior detectability of autoim-
mune reactions as compared to ELISA assay for an-
ti-BP180NC16A and/or anti-BP230-C IgG antibod-
ies [11]. Indirect immunofluorescence may involve
the use of the BIOCHIP mosaic (as in the presented
case), where tissue sections and cell substrates can
be positioned side by side on the same reactive field.
As a result, it is possible to simultaneously test one
sample for antibodies against several substrates,
which shortens the testing procedure. The sub-
strates used in the diagnostics of pemphigoid with
the method include: monkey oesophagus, primate
salt-split skin, and antigen dots of tetrameric BP180-
NC16A and BP230gC-expressing cells [12].

OBJECTIVE

This report presents the case of a female patient
with BP of rare morphology.

CASE REPORT

A female 76-year-old patient was admitted to the
Department for diagnostics and treatment of multi-
ple erythematous and edematous lesions and bullae
localised on the trunk, extremities and neck (Fig. 1),
which appeared gradually over a week preceding
hospitalisation. The patient did not report the use
of any new drugs or contact with chemicals before
the onset of skin lesions. The patient was receiving
chronic internist therapy for hypertension and dys-
lipidemia. The chronic therapy consisted of indapa-
mide, amlodipine, acetylsalicylic acid, bisoprolol,
potassium chloride and rosuvastatin. Physical ex-
amination revealed obesity; otherwise, no significant
abnormalities. During hospitalisaton, the lesions
evolved into bullae with wood grain arrangement
(Figs. 2, 3). Laboratory testing revealed no abnor-
malities except for increased D-dimer concentra-
tion. Tumour markers were normal. No abnormali-
ties were found on additional testing: chest X-rays,
abdominal ultrasound, and breast ultrasound. Di-
rect immunofluorescence test of a skin specimen
revealed C3 complement deposits at the basement
membrane zone. Serum immunofluorescence with
the BIOCHIP assay showed: positive IgG titer of
1 : 80 on monkey oesophagus, linear IgG deposits
on the artificial blister roof (salt-split skin) and auto-
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Rozpoznanie BP powinno uwzglednia¢: obraz kli-
niczny, badanie histopatologiczne (barwienie hema-
toksylina i eozyna), bezposrednie badanie immunoflu-
orescencyjne (direct immunofluorescence - DIF) tkanki
oraz badania surowicy w kierunku autoprzeciwciat
przeciwko antygenom hemidesmosomalnym, przy
czym oznaczanie przeciwcial IgG metodq immunoflu-
orescendji poéredniej (indirect immunofluorescence - IIF)
na przetyku matpy zwieksza wykrywalnosé¢ autoim-
munizacji w poréwnaniu z badaniem metoda ELISA
IgG wobec BP18ONC16A i/lub BP230-C [11]. Immu-
nofluorescencja posrednia moze byé przeprowadzana
z uzyciem tzw. mozaiki BIOCHIP (jak w opisanym
przypadku), w ktérej substraty tkankowe i komorko-
we umieszczane sg obok siebie na tym samym polu
reakcyjnym. Dzieki temu mozliwe jest jednoczesne ba-
danie jednej probki w kierunku przeciwcial przeciwko
kilku substratom, co skraca procedure badawcza. W
diagnostyce pemfigoidu za pomoca tej metody sub-
stratami sa: przelyk matpy, split skorny oraz komorki
z transfekowanymi antygenami BP230 i BP180 [12].

CEL PRACY

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek ko-
biety chorej na BP o rzadko obserwowanej morfologii.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w wieku lat 76 zostata przyjeta do kliniki
w celu diagnostyki i leczenia licznych zmian rumie-
niowo-obrzekowych oraz pecherzy zlokalizowanych
na tulowiu, koriczynach i szyi (ryc. 1), ktére pojawiaty
sie stopniowo w ciggu tygodnia poprzedzajacego ho-
spitalizacje. W wywiadzie nie podawala zastosowania
nowych lekéw czy kontaktu ze srodkami chemiczny-
mi przed pojawieniem sie wykwitéw skérnych. Cho-
ra byla przewlekle leczona internistycznie z powodu
nadci$nienia tetniczego i dyslipidemii. Przyjmowata na
stale indapamid, amlodypine, kwas acetylosalicylowy,
bisoprolol, chlorek potasu i rozuwastatyne. W ogélnym
badaniu fizykalnym stwierdzono otyltos¢, poza tym bez
istotnych odchyler od normy. W trakcie hospitalizacji
zmiany ewoluowaly w pecherze ukladajace sie na wzér
stojéw drzewa (ryc. 2, 3). W badaniach laboratoryjnych
nie odnotowano nieprawidtowosci poza zwiekszonym
stezeniem D-dimeréw. Markery nowotworowe byly
w normie. W badaniach dodatkowych - rentgenogra-
ficznym (RTG) klatki piersiowej, ultrasonograficznym
(USG) jamy brzusznej, USG piersi - nie stwierdzono
nieprawidlowosci. W badaniu wycinka skéry metoda
DIF odnotowano zlogi komplementu C3 wzdtuz blony
podstawnej. W badaniu immunofluorescencji surowicy
przeprowadzonym testem BIOCHIP wykryto na przety-
ku matpy przeciwciata IgG w mianie 1 : 80, linijne zlogi
IgG w pokrywie sztucznego pecherza (split skorny) oraz
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Figure |. Erythematosus lesions and blisters in the course of bul-
lous pemphigoid

Rycina . Zmiany rumieniowo-obrzekowe oraz pecherze w przebiegu
pemfigoidu pecherzowego

Figure 3. Figurate skin lesions on the trunk in the course of bullous
pemphigoid

Rycina 3. Zmiany skérne obrgczkowate na tufowiu w przebiegu pem-
figoidu pecherzowego

immune response against BP180. ELISA assay using
recombinant NC16A protein was not performed.
Based on the clinical picture and additional tests,
the patient was diagnosed with EGR-like BP. At
present, clobetasol cream in monotherapy, applied
onto the whole body, is the treatment of choice. Al-
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Figure 2. Skin lesions with wood grain arrangement in the course
of bullous pemphigoid

Rycina 2. Ukfadajgce sie na wzdr stojow drzewa zmiany skdrne
w przebiegu pemfigoidu pecherzowego

Figure 4. Remission of skin lesions on the leg
Rycina 4. Ustepowanie wykwitéw chorobowych na koriczynie dolnej

wykazano autoimmunizacje wobec BP180. Nie wyko-
nywano badania technika ELISA z rekombinowanym
antygenem NCI6A.

Na podstawie obrazu klinicznego i badan dodatko-
wych rozpoznano BP o morfologii EGR. Obecnie lecze-
niem z wyboru BP jest monoterapia klobetazolem w kre-

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2017/4



Bullous pemphigoid/Pemfigoid pecherzowy

ternatives include methotrexate and a combination
therapy with tetracycline and vitamin PP [13].

In the discussed patient, antibiotic therapy with
tetracycline 250 mg three times a day with vita-
min PP was initiated. Due to the extensiveness
of skin lesions and severe local complaints, tak-
ing into account good general health status of the
patient, not only topical glucocorticoids but also
systemic immunosuppressant therapy, initially
with prednisone 60 mg/day, were administered.
During the next week of hospitalisation, due to
the continuous appearance of new bullae, meth-
otrexate was added at a weekly dose of 15 mg.
In addition, 2% aqueous pyoctanin solution was
used topically for erosions. Once improvement in
skin lesions was achieved, a gradual prednisone
dose titration was started. At a check-up after
2 months, remission of skin lesions was found, with
remaining postinflammatory pigmentation (Fig. 4).

DISCUSSION

Erythema gyratum repens is characterised by
quickly expanding concentric erythema with wood
grain arrangement [14]. It is a rare disorder, tra-
ditionally classified as a cutaneous paraneoplastic
syndrome. However, some authors point out that
even 30% of EGR cases may not be associated with
co-existing neoplasm [15].

According to literature reports, some other con-
ditions can resemble EGR, including: lepromatous
leprosy, limited systemic sclerosis, psoriasis, bullous
pemphigoid and bullous systemic lupus erythema-
tosus [16, 17]. The PubMed database contains reports
on a few EGR-like BP cases. Gilmour et al. suggest
that in the case of pemphigoid of such morphology,
association with visceral tumours may be stronger
[18]. Graham-Brown also demonstrated tumour in
a patient with this type of skin lesions [9]. Individ-
ual publications discuss drug-induced [8] or infec-
tious [19] aetiology of erythema. At the same time,
Reynoso-von Drateln ef al. discuss the presence of
concentric bullous lesions in a patient without un-
derlying malignancy or any other detectable cause
[7]. In the presented patient, history-taking and ad-
ditional tests did not indicate a neoplastic cause of
the lesions; however, the patient requires further
clinical follow-up. As part of the diagnosis of both
BP and EGR, malignancy needs to be excluded as
a potential cause of skin lesions. Determination of the
risk of such a process requires further testing. In pa-
tients with bullous lesions of atypical morphology,
histopathological examination as well as DIF and IIF
assays are required.
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mie na calg skére. Alternatywnie zaleca sie metotreksat
oraz polaczenie tetracykliny z witaming PP [13].

U przedstawionej chorej wdrozono antybiotykote-
rapie tetracykling 3 razy po 250 mg z witaming PP.
Ze wzgledu na znaczna rozlegtoé¢ zmian skérnych
i nasilone dolegliwo$ci miejscowe, a takze dobry
stan ogolny pacjentki, wlaczono nie tylko miejscowe
glikokortykosteroidy, lecz takze ogdlne leczenie im-
munosupresyjne - poczatkowo prednizon w dawce
60 mg/dobe. W kolejnym tygodniu hospitalizacji z
powodu dalszego pojawiania si¢ nowych pecherzy
dotaczono metotreksat w dawce 15 mg/tydzieri. Do-
datkowo miejscowo stosowano 2% wodny roztwoér
pioktaniny na nadzerki. Po uzyskaniu poprawy w za-
kresie zmian skérnych rozpoczeto stopniowa reduk-
cje dawki prednizonu. W trakcie wizyty kontrolnej po
2 miesigcach stwierdzono ustgpienie zmian skérnych
z pozostawieniem przebarwien pozapalnych (ryc. 4).

OMOWIENIE

Erythema gyratum repens charakteryzuje sie szybko
szerzacymi sie koncentrycznie rumieniami, ktérych
uklad przypomina sloje drzewa [14]. Jest to rzadkie
schorzenie tradycyjnie zaliczane do skérnych zespo-
6w paraneoplastycznych. Niektorzy autorzy zwracajg
jednak uwage, ze nawet 30% przypadkéow EGR moze
przebiegac bez wspdlistniejacego nowotworu [15].

Wedtug pismiennictwa EGR moze by¢ imitowa-
ny przez inne jednostki chorobowe, w tym postac
lepromatyczng tradu, limited systemic sclerosis, tusz-
czyce, pemfigoid pecherzowy, toczeni rumieniowaty
pecherzowy [16, 17]. W bazie PubMed istnieje kilka
opisow przypadkéw BP przypominajacego EGR. Gil-
mour i wsp. sugeruja, ze pemfigoid o tej morfologii
moze wykazywac silniejszy zwigzek z nowotworami
narzadéw wewnetrznych [18]. Graham-Brown réw-
niez stwierdzil obecno$¢ nowotworu u pacjenta ze
zmianami skérnymi o tym charakterze [9]. Pojedyn-
cze publikacje przedstawiaja polekowa [8] lub przy-
infekcyjna [19] etiologie wykwitéw. Reynoso-von
Drateln i wsp. opisujg natomiast wysiew pecherzy
o koncentrycznym ukladzie u pacjenta bez nowotwo-
ru i innej uchwytnej przyczyny [7]. U opisywanej pa-
cjentki wywiad oraz badania dodatkowe réwniez nie
wykazaly podioza neoplastycznego wykwitéw cho-
robowych; wymaga ona dalszej obserwagji klinicznej.
Rozpoznanie zaréwno BP, jak i EGR wymaga wy-
kluczenia procesu nowotworowego jako przyczyny
zmian skérnych. Do okre$lenia ryzyka rozwoju tego
procesu potrzebne sg dalsze badania. W przypadku
zmian pecherzowych o nietypowej morfologii ko-
nieczne sa badanie histopatologiczne oraz badania
metoda DIF i ITF.
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CONCLUSIONS

WNIOSKI

Diversity of the clinical picture of BP undoubte-
dly poses a substantial diagnostic challenge for phy-
sicians. The presented case of BP evolution from ery-
thematous and edematous lesions to concentric bullae
demonstrates the need for a detailed dermatological
assessment of non-specific skin lesions and a careful
analysis of all available clinical and laboratory data.
Diagnostic immunopathology tests are necessary for
initiating appropriate immunosuppression.

Roéznorodnosé obrazu klinicznego BP stanowi nie-
watpliwie duze wyzwanie diagnostyczne dla lekarza.
Przedstawiony przypadek ewolucji BP od wykwitow
rumieniowo-obrzekowych do koncentrycznie uklada-
jacych sie pecherzy wskazuje na koniecznos¢ wnikli-
wej oceny dermatologicznej niecharakterystycznych
zmian skérnych oraz rozwaznej analizy wszystkich
dostepnych danych klinicznych i laboratoryjnych.
Przeprowadzenie diagnostyki immunopatologicznej

jest podstawa do wdrozenia wiasciwego leczenia im-

munosupresyjnego.
CONFLICT OF INTEREST

The authors declare no conflict of interest. KONFLIKT INTERESOW

Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.

References
Pismiennictwo

1. Dmochowski M., Bowszyc-Dmochowska M., Gornowicz-Porowska J., Pietkiewicz P.: Autoimmunizacyjne dermatozy pe-
cherzowe w starosci. Spersonalizowane naswietlenie zagadnienia. Dermatol Klin 2014, 16, 25-34.

2. Stavropoulos P.G., Soura E., Antoniou C.: Drug-induced pemphigoid: a review of the literature. ] Eur Acad Dermatol Vene-
reol 2014, 28, 1133-1140.

3. Ogawa H., Sakuma M., Morioka S., Kitamura K., Sasai Y., Imamura S., et al.: The incidence of internal malignancies in pem-
phigus and bullous pemphigoid in Japan. ] Dermatol Sci 1995, 9, 136-141.

4. Bialynicki-Birula R., Gajdzis P.: Szczepionki jako jeden z czynnikéw wywotujacych pemfigoid pecherzowy. Dermatol Klin
2008, 10, 37-40.

5. Bergler-Czop B., Brzezifiska-Wcisto L., Miziotek B.: Pemfigoid pecherzowy w oddzialach dermatologii wojewddztwa $la-
skiego w latach 2001-2014. Post Nauk Med 2015, 28, 166-172.

6. Jablonska S., Majewski S.: Choroby pecherzowe o podtozu immunologicznym. [In:] Choroby skéry i choroby przenoszone
droga plciowa. S. Jabloniska, S. Majewski (eds.), PZWL, Warsaw, 2013, 244-247.

7. Reynoso-von Drateln C., Balderrama-Vargas C., Martinez-Baumbach E.B., Tinoco-Ventura E., Rodriguez-Mora E.: Bullous
pemphigoid with figurate erythema. A case report. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2008, 46, 427-430.

8. Wozniak K., Kowalewski C., Hashimoto T., Ishii N., Glinska-Wielochowska M., Schwartz R.A.: Penicillin-induced anti-
-p200 pemphigoid: an unusual morphology. Acta Derm Venereol 2006, 86, 443-446.

9. Graham-Brown R.A.: Bullous pemphigoid with figurate erythema associated with carcinoma of the bronchus. Br ] Dermatol
1987, 117, 385-388.

10. Breathnach S.M., Wilkinson J.D., Black M.M.: Erythema gyratum repens-like figurate eruption in bullous pemphigoid. Clin
Exp Dermatol 1982, 7, 401-406.

11. Dmochowski M., Bowszyc-Dmochowska M., Gomowicz-Porowska J., Pietkiewicz P.: Choroby pecherzowe. Pemfigoid pe-
cherzowy kardynalna kwestia medyczno-spoleczna w zakresie autoimmunizacyjnych dermatoz pecherzowych. [In:] Metody
diagnostyczne w dermatologii, wenerologii i mikologii lekarskiej. Z. Adamski, A. Kaszuba (eds.) Czelej, Lublin, 2015, 205-225.

12. Van Beek N., Rentzsch K., Probst C., Komorowski L., Kasperkiewicz M., Fechner K., et al.: Serological diagnosis of autoim-
mune bullous skin diseases: prospective comparison of the BIOCHIP mosaic-based indirect immunofluorescence technique
with the conventional multi-step single test strategy. Orphanet ] Rare Dis 2012, 7, 49.

13. Wozniak K., Dmochowski M., Placek W., Waszczykowska E., Zebrowska A., Nowicki R., et al.: Pemfigoid - diagnostyka
ileczenie. Konsensus Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego. Przegl Dermatol 2016, 103, 19-34.

14. Gammel J.A.: Erythema gyratum repens; skin manifestations in patient with carcinoma of breast. AMA Arch Derm Syphilol
1952, 66, 494-505.

15. Rongioletti F., Fausti V., Parodi A.: Erythema gyratum repens is not an obligate paraneoplastic disease: a systematic review
of the literature and personal experience. ] Eur Acad Dermatol Venereol 2014, 28, 112-115.

16.Mohanan S., Devi A.S., Kumari R., Thappa D.M., Ganesh R.N.: Novel presentation of lepromatous leprosy in an erythema
gyratum repens-like pattern. Int ] Dermatol 2014, 53, 210-212.

17. Spierings N.M., Natkunarajah J.: Leucocytoclastic vasculitis presenting as an erythema gyratum repens-like eruption. Clin
Exp Dermatol 2016, 41, 320-322.

18. Gilmour E., Bhushan M., Griffiths C.E.: Figurate erythema with bullous pemphigoid: a true paraneoplastic phenomenon?
Clin Exp Dermatol 1999, 24, 446-448.

444 Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2017/4



Bullous pemphigoid/Pemfigoid pecherzowy

19. Dolenc-Voljc M., Zgavec B., Vizjak A., Tenyi V., Luzar B.: Figurate erythema in a patient with bullous pemphigoid and To-
xocara infection. Acta Dermatovenerol Alp Pannonica Adriat 2013, 22, 87-89.

Received: 17.05.2017
Accepted: 4.07.2017

Otrzymano: 17.05.2017 r.
Zaakceptowano: 4.07.2017 r.
439

How to cite this article

Dominiak M.P., Klosek S.K., Gerlicz-Kowalczuk Z., Krzysiek J., Kobusiewicz A., Kaszuba K.: Bullous pemphigoid resembling
erythema gyratum repens - case report. Dermatol Rev/Przegl Dermatol 2017, 104, 439-445.

DO https:/ /doi.org/10.5114/dr.2017.69769.

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2017/4 445



