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Аннотация
Синдром area postrema (САР) возникает при поражении дна IV желудочка головного мозга и клинически проявляется тошнотой, неукротимой рвотой, 
икотой. Данный синдром чаще всего описывается при заболеваниях спектра оптикомиелита, реже — при других патологиях. 
Нами представлено клиническое наблюдение САР с развитием позиционного головокружения у 41-летней женщины, обусловленного острым рассеянным 
энцефаломиелитом после вакцинации от COVID-19. Заболевание, имитирующее доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение, де-
бютировало остро с развитием тошноты, рвоты, головокружения, с резким усилением симптомов при движении головой. Объективный осмотр выяв-
лял мозаичную гипестезию левой половины лица, а также снижение конвергенции левого глазного яблока. МРТ головного мозга выявила очаг в области, 
прилежащей ко дну IV желудочка, соответствующий области area postrema. На фоне терапии глюкокортикостероидами симптоматика полностью 
регрессировала без рецидива заболевания в течение последующего 1 года наблюдения. 
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Postvaccination acute disseminated encephalomyelitis 
with area postrema syndrome and quasi benign 

paroxysmal positional vertigo: a case report
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Abstract
Area postrema syndrome (APS) develops in patients with lesions found in the floor of the fourth ventricle and manifests with nausea, intractable vomiting, 
and hiccup. APS is most commonly associated with neuromyelitis optica spectrum disorders although it may develop in some other conditions as well. 
We have presented a case study of APS with positional vertigo developed in a 41-year-old woman caused by acute disseminated encephalomyelitis after 
COVID-19 vaccination. Quasi benign paroxysmal positional vertigo acutely manifested with nausea, vomiting, and vertigo that dramatically worsened with 
head movement. Physical examination revealed patchy hypesthesia on the left side of the face and decreased convergence of the left eye. MRI scan showed 
a lesion adjacent to the floor of the fourth ventricle (area postrema). The manifestations totally regressed on glucocorticoids without any relapse during 
1-year follow-up.
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ходьбе и головокружение, преимущественно возникавшие 
при перемене положения головы и в момент перехода в 
вертикальное положение. Спустя 3 дня стала отмечать на-
личие онемения левой половины языка и менее выражен-
ное онемение лица слева. Учитывая позиционный характер 
головокружения, подозревалось доброкачественное пози-
ционное головокружение. Однако тест Дикса–Холлпайка 
не подтвердил периферическое вестибулярное поражение: 
возникало выраженное системное головокружение с тош-
нотой и рвотой без латентного промежутка, с кратковре-
менным мелкоразмашистым горизонтальным нистагмом, 
меняющим своё направление в зависимости от поворо-
та головы (позиционный горизонтальный нистагм). При 
МРТ головного мозга патологии не выявлено. Получала 
противорвотные препараты и вестибулосупрессоры без 
клинического эффекта. 

Спустя ещё 7 дней пациентка отметила появление лёгкой 
диплопии и усугубление головокружения. В неврологи-
ческом статусе выявлялась мозаичная гипестезия левой 
половины лица без разницы по зонам Зельдера и ветвям 
тройничного нерва, снижение конвергенции левого глаза. 
В остальном в неврологическом статусе отклонений не 
было. Спонтанный нистагм, косоглазие, мозжечковая и 
бульбарная симптоматика не выявлялись. Учитывая кли-
нические признаки поражения ствола мозга, была прове-
дена повторная МРТ головного мозга, по результатам кото-
рой в режиме T2-FLAIR выявлен гиперинтенсивный очаг в 
области дна IV желудочка, соответствующий локализации 
area postrema (рис. 1). 

Введение

В эпоху пандемии COVID-19 особая роль отводится вак-
цинации. Несмотря на то что большинство используемых в 
мире вакцин показали свою эффективность и высокий уро-
вень безопасности, неизбежны редкие серьёзные осложне-
ния, среди которых — аутоиммунное поражение централь-
ной и периферической нервной системы. Информация о 
поствакцинальных осложнениях COVID-19 в настоящее 
время ограничена описаниями отдельных клинических 
наблюдений. Например, в выборке из 232 603 вакциниро-
ванных человек посвакцинальные аутоиммунные осложне-
ния нервной системы возникли у 21 (0,009%), в том чис-
ле демиелинизирующие синдромы центральной нервной 
системы — у 8 [1]. 

Большая часть вакцин против COVID-19 относятся к 
мРНК-вакцинам (mRNA-1273, «Moderna»; BNT162b2, 
«Pfizer») или вирусным векторным вакцинам (Ad26.
COV2·S, «Johnson & Johnson»; ChAdOx1 nCoV-19, «Astra-
Zeneca») [2]. Именно осложнения от применения данных 
вакцин обычно описываются в литературе. Информация 
о неврологических осложнениях при вакцинации другими 
типами вакцин, среди которых инактивированные вакци-
ны, крайне скудная, при том что этот тип вакцины может 
иметь потенциальные преимущества ввиду меньшего числа 
побочных эффектов [3, 4]. Ниже мы приводим клиническое 
наблюдение развития поствакцинального демиелинизи-
рующего поражения центральной нервной системы, воз-
никшее вследствие инвактивированной вакцины CoviVac 
(ФГБНУ «Федеральный научный центр исследований и 
разработки иммунобиологических препаратов им. М.П. Чу- 
макова РАН») [5]. 

Клиническое наблюдение

Женщина, 41 год, обратилась с жалобами на остро возник-
шую тошноту и головокружение с ощущением вращения 
окружающего пространства. Симптомы значительно уси-
ливались при движении головой с развитием рвоты и су-
щественно облегчались в покое. Помимо головокружения 
пациентка отмечала лёгкое онемение в левой половине 
лица и более выраженное онемение левой половины языка, 
а также двоение в глазах при взгляде вблизи. Хронических 
заболеваний в анамнезе не было, за 8 мес до текущего за-
болевания перенесла COVID-19 в лёгкой форме. 

За 2 нед до дебюта заболевания пациентка получила вто-
рую дозу вакцины CoviVac. В день заболевания остро по-
сле пробуждения отметила тошноту, рвоту, шаткость при 
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Рис. 1. МРТ пациентки в режиме FLAIR. 
Визуализируется мелкий очаг слева, прилежащий ко дну IV же-
лудочка. 

Fig. 1. Patient's FLAIR MRI image. 
A small left-side lesion is visualized adjacently to the floor of the IV ven-
tricle.



82 Annals of clinical and experimental neurology. 2022; 16(4). DOI: https://doi.org/10.54101/ACEN.2022.4.10

CLINICAL ANALYSIS
Postvaccination acute disseminated encephalomyelitis

[18]. Появление очаговой неврологической симптоматики 
нередко является ключом к диагностике центрального ге-
неза гастроэнтерологических симптомов. Среди очаговой 
неврологической симптоматики можно выделить как клас-
сические симптомы заболеваний спектра оптикомиелита, 
так и симптомы поражения ствола мозга [11]. 

Системное головокружение в качестве сопутствующего 
симптома САР описывается крайне редко [11]. Учитывая 
наличие позиционного системного головокружения с по-
зиционным нистагмом, а также очага на МРТ головного 
мозга, можно предположить наличие у пациентки цен-
трального позиционного головокружения (ЦПГ). Около 
75% случаев ЦПГ обусловлено поражением мозжечка, тем 
не менее описано развитие ЦПГ и при поражении дна IV 
желудочка и изолированного поражения ствола мозга [26]. 
ЦПГ чаще всего сопровождается нистагмом, направлен-
ным вниз, тем не менее горизонтальный позиционный ни-
стагм встречается до 40,7% случаев [27]. Появление вертиго 
при САР можно объяснить вовлечением в патологический 
процесс близлежащих медиального вестибулярного ядра 
Швальбе и медиального продольного пучка, также описано 
вертиго при изолированном поражении ядра подъязычно-
го нерва, что может быть связано с вовлечением вестибу-
лярных проводниковых путей [28]. В приводимом нами 
наблюдении, более вероятно, имело место поражение ме-
диального продольного пучка, что проявлялось также на-
рушением конвергенции слева. 

Вызывают интерес особенности и анатомический субстрат 
чувствительных нарушений у нашей пациентки. Учиты-
вая локализацию очага на МРТ, представляется логичным 
поражение спинального ядра тройничного нерва или его 
проводящих путей. Поражение этого ядра описано при ин-
фекции Varicella zoster с визуализацией очага на МРТ в об-
ласти, близкой к АР [29]. Однако отсутствие чувствительных 
нарушений по зонам Зельдера ставит данное утверждение 
под сомнение. Тем не менее преимущественное вовлечение 
чувствительных волокон языка указывает на основное уча-
стие именно спинального ядра тройничного нерва. Наше 
предположение — в том, что развитие чувствительных на-
рушений во внутренней и промежуточной зонах Зельдера 
можно объяснить рефлекторным переключением нервного 
импульса от чувствительных волокон лица на более высоком 
уровне или вовлечением мостового чувствительного ядра. 
Отсутствие поражения или клинических проявлений подъ-
язычного нерва можно объяснить небольшим размером оча-
га и/или сохранностью моторных ядер ствола мозга (рис. 2). 

Cформулированный нами диагноз может оставаться пред-
метом дискуссии. Очевиден аутоиммунный генез патоло-
гического процесса ввиду анамнеза недавней вакцинации и 
лёгкого повышения уровня белка в ликворе. Учитывая факт 
вакцинации инактивированной вакциной и сроки дебюта 
заболевания, был правомочен диагноз «поствакцинальный 
энцефалит», однако пациентка не имела инфекционно-
токсического и общемозгового синдромов, не было харак-
терного для нейроинфекции плеоцитоза в ликворе. Дебют 
NOMSD рассматривался в качестве возможного диагноза, 
но у пациентки отсутствовали признаки миелита и оптиче-
ского неврита, анализ на антитела к аквапорину-4 был от-
рицательным, хотя возможен серонегативный вариант забо-
левания. При остром рассеянном энцефаломиелите обычно 
возникают множественные очаги в больших полушариях, 
реже поражаются инфратенториальные отделы центральной 

В ликворе выявлено лёгкое повышение уровня белка — 
0,51 г/л (норма 0,30–0,45 г/л), цитоз — 3 клетки. Анализ 
крови на антитела к аквапорину-4 — в пределах референт-
ных значений. Офтальмологическое обследование под-
твердило снижение конвергенции слева без признаков 
прочей офтальмологической патологии. 

Проведена пульс-терапия метилпреднизолоном 1000 мг/сут 
в течение 5 дней с хорошим эффектом — рвота и двоение 
регрессировали за 3 сут, в течение последующего месяца 
полностью регрессировали тошнота, головокружение, чув-
ствительные нарушения. Пациентка вернулась к обычной 
жизни, вышла на работу. В течение последующего года на-
блюдения рецидивов заболевания не было. 

Обсуждение

Area postrema (AР) — это участок в области дна IV желудоч-
ка, являющийся хеморецепторной зоной, при поражении 
которого возникают в различных комбинациях неукроти-
мая тошнота, рвота, икота (синдром area postrema — САР) 
[6, 7]. САР чаще всего описывается при заболеваниях спек-
тра оптикомиелита (neuromyelitis optica spectrum disorders 
(NMOSD), реже встречается при структурных нарушениях 
другого генеза [8]. АР характеризуется обильной васкуля-
ризацией, астроциты АР обладают высокой экспрессией 
аквапорина-4 [6, 9]. САР возникает у 16–43% пациентов с 
NMOSD, причём у 9,4–12,0% пациентов данный синдром 
служит дебютным проявлением [10, 11]. Количество обо-
стрений САР может различаться: 73% пациентов переносят 
1 атаку, у 27% пациентов происходят 2 и более эпизода. Все 
3 симптома САР (тошнота, рвота, икота) встречаются у 43% 
пациентов, 2 симптома — у 32%, 1 симптом — у 25% [12]. 
Безусловно, САР не специфичен для NMOSD. Теоретиче-
ски, любое структурное поражение АР может вызвать САР, 
что подтверждается обширным кругом заболеваний, при 
которых описан данный синдром: ишемический инсульт, 
рассеянный склероз, энцефалит Биккерстаффа, объёмные 
образования IV желудочка, хроническое лимфоцитарное 
воспаление с периваскулярным накоплением контрастно-
го вещества в варолиевом мосту, реагирующее на терапию 
глюкокортикоидами (синдром CLIPPERS), болезнь Алек-
сандера [13–20].

В литературе описаны несколько случаев вовлечения обла-
сти дна IV желудочка после перенесённого COVID-19 [21] 
или вакцинации от COVID-19 [22, 23], в том числе с разви-
тием САР. Учитывая, что тошнота и рвота является неред-
ким симптомом COVID-19, не исключается прямая вирус-
ная инвазия или тропность антител к вирусным частицам к 
АР [24]. Данная гипотеза имеет основания ввиду экспрес-
сии ангиотензинпревращающего фермента 2 в AP [25]. 

САР может быть единственным клиническим проявлением 
заболевания или сочетаться с другими неврологическими 
симптомами [11, 12]. Диагностика изолированного САР яв-
ляется трудной задачей и во многих случаях сопровождает-
ся ошибками. Пациенты чаще всего изначально попадают в 
гастроэнтерологическое или инфекционное отделение, не-
редко причина тошноты, рвоты и/или икоты остаётся не-
выясненной, в том числе ввиду самоизлечения и прекраще-
ния диагностического поиска [11]. Тем не менее симптомы 
САР могут длиться месяцами. Описан случай ошибочного 
диагноза нервной анорексии у пациентки с САР в течение 
10 лет, обусловленного гемангиобластомой IV желудочка 
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нервной системы. Тем не менее в редких случаях возможен 
паттерн единственного стволового очага, поэтому описан-
ное поражение целесообразно отнести к варианту поствак-
цинального острого рассеянного энцефаломиелита [30]. 

Таким образом, наше клиническое наблюдение иллюстри-
рует несколько положений: САР может протекать с раз-
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Medial lemniscus
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Рис. 2. Схематическое изображение АР и структур ствола мозга на уровне верхних отделов продолговатого мозга. 
Штриховой линией выделена предполагаемая зона поражения в нашем клиническом случае. 
Источник: Jones J., Baba Y. Medulla oblongata. URL: https://radiopaedia.org/articles/5802 (дата обращения: 18.10.2021).

Fig. 2. Schematic representation of the area postrema and the brainstem parts in the upper medulla oblongata [30]. 
The supposed affected area is dashed. 
Source: Jones J., Baba Y. Medulla oblongata. URL: https://radiopaedia.org/articles/5802 (data of access: 18.10.2021).
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витием позиционного головокружения, сопровождаться 
вовлечением медиального продольного пучка и чувстви-
тельных волокон тройничного нерва; при возникновении 
неукротимой тошноты/рвоты/икоты после проведения 
вакцинации (в том числе инактивированного типа вакци-
ной, от COVID-19) нужно иметь в виду возможность цен-
трального генеза данных симптомов. 
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