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П
роблема правильной диагностической трактов-
ки боли в грудной клетке – одна из наиболее
сложных и актуальных в клинике внутренних

болезней. Боль в грудной клетке может быть проявле-
нием заболеваний сердечно-сосудистой системы,
центральной и периферической нервной системы, ор-
ганов дыхания, желудочно-кишечного тракта, костно-
мышечно-суставной системы.

Для патологии разных органов и систем характерна
определенная схема возникновения и развития болей,
которая нередко является патогномоничной. При на-
личии у пациента боли врач всегда должен анализиро-
вать ее, учитывая следующие характеристики: 1) нача-
ло, 2) развитие, 3) характер, 4) интенсивность, 5) про-
должительность, 6) локализацию и иррадиацию, 7)
миграцию, 8) причины усиления и облегчения боли [1,
2].

Вопросы дифференциальной диагностики боли в
грудной клетке при патологии органов дыхания целе-
сообразно рассматривать через призму фундаменталь-
ного тезиса дифференциальной диагностики Роберта
Хэгглина о том, что частые болезни встречаются часто,
а редкие – редко [1].

Боль в грудной клетке при заболеваниях органов ды-
хания часто связана с актом дыхания, кашлем и поло-
жением туловища.

При заболеваниях дыхательной системы боли в гру-
ди зависят от раздражения плевры, в которой располо-
жены чувствительные нервные окончания, отсут-
ствующие в легочной ткани. Патологические измене-
ния могут быть при воспалении плевры, воспалении
легких, инфаркте легкого, при метастазах опухоли в
плевру или развитии в ней первичного опухолевого
процесса. Локализация боли зависит от расположения
патологического очага. По характеру плевральная боль
обычно бывает колющего характера. Она усиливается
при глубоком дыхании, кашле и в положении больного
на здоровом боку, уменьшается на больном боку при
сдавлении грудной клетки, приводящем к уменьшению
ее дыхательной экскурсии [3, 4].

Пневмоторакс
К неотложным ургентным состояниям в пульмоно-

логии относится пневмоторакс. Все больные с пневмо-
тораксами должны быть госпитализированы в стацио-
нар. При напряженном пневмотораксе показан немед-
ленный торакоцентез (при помощи иглы или канюли

для венепункции не короче 4,5 см во втором межре-
берье по среднеключичной линии), даже при невоз-
можности подтвердить диагноз при помощи рентге-
нографии.

Боль в груди и одышка являются ведущими жалобами
при пневмотораксе. Для него характерно острое нача-
ло заболевания, связанное или не связанное с физиче-
ской нагрузкой, не связанное со стрессом. Боль часто
описывается как «острая, пронзающая, кинжальная»,
усиливается во время вдоха, может иррадиировать в
плечо пораженной стороны. Выраженность одышки
связана с размером пневмоторакса, при вторичном
пневмотораксе, как правило, наблюдается более тяже-
лая одышка, что связано со снижением резерва дыха-
ния у таких больных. Могут наблюдаться сухой кашель,
потливость, общая слабость, тревожность.

При объективном исследовании выявляются
ограничение амплитуды дыхательных движений,
ослабление дыхания, тимпанический звук при перкус-
сии, тахипноэ, тахикардия. Для подтверждения диагно-
за необходимо проведение рентгенографии грудной
клетки (оптимальная проекция – переднезадняя, при
вертикальном положении больного). Рентгенографи-
ческим признаком пневмоторакса является визуализа-
ция тонкой линии висцеральной плевры (менее 1 мм),
отделенной от грудной клетки.

Частой находкой при пневмотораксе является сме-
щение тени средостения в противоположную сторону.
Так как средостение не является фиксированной
структурой, то даже небольшой пневмоторакс может
вести к смещению сердца, трахеи и других элементов
средостения, поэтому контралатеральный сдвиг средо-
стения не является признаком напряженного пневмо-
торакса [3, 4].

Острый бронхит
Если рассматривать боль в грудной клетке как про-

явление заболеваний бронхолегочной системы, то це-
лесообразно обратить внимание на такие заболевания,
как острый и хронический бронхит, пневмония, абс-
цесс легкого, плеврит, бронхиальная астма, эмфизема
легких, пневмосклероз, рак легкого, туберкулез. Боль
при всех этих заболеваниях может носить очень похо-
жий характер.

Дискомфорт в грудной клетке при остром бронхите
может восприниматься как ощущение саднения и тя-
жести в грудной клетке, иногда при частых приступах
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кашля за счет перенапряжения мышц возникают боли
в нижних отделах грудной клетки и верхней части
брюшной стенки. В дебюте острого бронхита кашель
обычно сухой или с трудноотделяемой скудной мокро-
той, отмечаются симптомы острого респираторного
заболевания (субфебрильная или умеренно высокая
лихорадка, общее недомогание, насморк и др.). При
объективном исследовании возможно увеличение ча-
стоты дыхания, при перкуссии грудной клетки – ясный
легочный звук, при аускультации выявляют жесткое
дыхание, сухие хрипы различной высоты и тембра.
В анализах крови у больных острым бронхитом, как
правило, какие-либо изменения отсутствуют. При
рентгенологическом исследовании у больных острым
бронхитом существенных отклонений от нормы в
большинстве случаев не обнаруживается [3, 5].

Хронический бронхит
Это хронически протекающее воспалительное забо-

левание, характеризующееся диффузным поражением
бронхиального дерева с изменением его структуры,
гиперсекрецией слизи и нарушением дренажной
функции бронхов. Основным симптомом хроническо-
го бронхита является кашель. В начале заболевания он
возникает обычно по утрам, после пробуждения и со-
провождается выделением небольшого количества
мокроты. Кашель усиливается в холодное и сырое вре-
мя года, уменьшается, а иногда и полностью прекраща-
ется в сухие и теплые дни. Общее самочувствие паци-
ентов при этом обычно страдает мало, кашель для них
(особенно для курящих) становится привычным, в свя-
зи с чем такие больные к врачу часто не обращаются.
При прогрессировании заболевания кашель усилива-
ется, становится надсадным, приступообразным, мало-
продуктивным. Мокрота, слизистая в начале заболева-
ния, постепенно становится слизисто-гнойной и гной-
ной. Появление болей в грудной клетке за счет мышеч-
ного напряжения возможно при наличии постоянного
кашля. Появляются общее недомогание, умеренная
утомляемость, потливость по ночам.

По мере прогрессирования эмфиземы легких присо-
единяется одышка, вначале при значительной, а затем
и при небольшой физической нагрузке. При объектив-
ном исследовании: опущение нижних краев легких и
уменьшение их подвижности, при перкуссии – коро-
бочный звук. Аускультативно определяют ослабленное
дыхание. При хроническом обструктивном бронхите
обращает на себя внимание наличие большого количе-
ства сухих свистящих хрипов, особенно отчетливо вы-
слушиваемых в фазу выдоха при форсированном ды-
хании. При рентгенологическом исследовании груд-
ной клетки у больных хроническим бронхитом изме-
нения чаще выявляются в случае присоединения эм-
физемы легких [4–6].

Пневмония
Пневмония, как правило, развивается остро. По-

являются озноб, повышение температуры тела до 39–
40°С, небольшой сухой кашель, общая слабость. Воспа-
ление быстро распространяется по легочной ткани, за-
девает плевру, поэтому быстро присоединяются колю-
щие боли в грудной клетке, связанные с актом дыхания.
При поражении диафрагмальной плевры боли могут
иррадиировать в различные области живота, имитируя
картину острого аппендицита, острого холецистита,
прободной язвы желудка или острого панкреатита
(«торакоабдоминальный синдром»).

Дыхание поверхностное, его частота может дости-
гать 30–40 в минуту, тахикардия – до 100–120 в мину-
ту. Отмечаются отставание при дыхании соответ-
ствующей половины грудной клетки, усиление голо-
сового дрожания и появление притупленного перку-
торного звука над пораженными сегментами. При

аускультации над зоной воспаления выслушиваются
ослабленное везикулярное дыхание, крепитация, шум
трения плевры. В анализах крови при крупозной
пневмонии определяют лейкоцитоз со сдвигом лей-
коцитарной формулы влево, анэозинофилия, повы-
шение СОЭ. В анализах мочи отмечаются протеин-
урия, микрогематурия.

Мокрота бывает разной в зависимости от стадии за-
болевания. В мокроте часто выявляются различные
микроорганизмы, в первую очередь пневмококки.

Рентгенологическая картина крупозной пневмонии
зависит от стадии течения заболевания. Имеются уча-
стки затемнения, постепенно целиком охватываю-
щие сегмент или долю легкого, что соответствует ста-
дии инфильтрации легочной ткани. В дальнейшем,
спустя 2–3 нед, по мере рассасывания пневмонии
происходит восстановление прозрачности на рентге-
нограмме [3, 7].

Абсцесс легкого
В течении абсцесса легкого выделяют два периода:

период формирования абсцесса до его вскрытия и пе-
риод вскрытия абсцесса с образованием полости. В на-
чале заболевания (период формирования абсцесса)
больных беспокоят озноб, сильные боли в грудной
клетке при дыхании, связанные с актом дыхания (если
воспалительным процессом задета плевра), сухой ка-
шель, одышка, высокая гектическая лихорадка, выра-
женные симптомы интоксикации.

При осмотре наблюдаются отставание больной по-
ловины грудной клетки при дыхании, болезненность
при пальпации по ходу межреберных промежутков,
обусловленная реакцией реберной плевры, усиление
голосового дрожания и притупление перкуторного
звука над участком поражения, ослабление везикуляр-
ного и появление бронхиального оттенка дыхания,
усиление бронхофонии.

В анализах крови отмечают выраженный лейкоци-
тоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево вплоть
до миелоцитов, увеличение СОЭ. Рентгенологически
выявляют участок массивного гомогенного затемне-
ния с нечеткими границами в пораженной доле, кото-
рый в начальной стадии заболевания сложно отличить
от пневмонии.

Второй период начинается с момента вскрытия по-
лости абсцесса и отхождения мокроты через бронх. На
фоне высокой лихорадки и симптомов интоксикации
больной внезапно начинает откашливать «полным
ртом» большое количество (до 1 л и более) гнойной
мокроты. Температура тела снижается, постепенно
улучшается самочувствие, менее выраженными стано-
вятся изменения в анализах крови.

Однако описанные четкие различия между первым и
вторым периодами абсцесса легкого бывают так хоро-
шо заметны не всегда. Размер дренирующего бронха
может быть различным, особенно при небольшом его
калибре, второй период может быть стертым, течение
затяжным, вялотекущим, поэтому если клиническая
картина не совсем соответствует пневмонии, нужно
помнить о возможности формирования абсцесса лег-
кого.

Мокрота при абсцессе легкого гнойная, зловонная
(за счет анаэробной флоры). При длительном стоянии
мокрота делится на три слоя.

При благоприятном течении инфильтрация, сохра-
няющаяся вокруг сформированной полости, посте-
пенно рассасывается, сама полость уменьшается в раз-
мерах, теряет правильную округлую форму и наконец
перестает определяться совсем [3, 4].

Бронхоэктатическая болезнь
При обострении бронхоэктатической болезни (за

счет развития перифокального воспаления) боль в
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грудной клетке сопровождается лихорадкой, одышкой,
симптомами интоксикации, кашлем с гнойной мокро-
той, кровохарканьем.

Вне обострения в анамнезе у таких больных частые
респираторные заболевания, бронхиты и повторные
острые пневмонии, перенесенные в раннем детском
возрасте.

Ведущей жалобой больных является постоянный ка-
шель с отделением слизисто-гнойной или гнойной
мокроты (независимо от времени года). Мокрота отхо-
дит утром, после пробуждения при определенном
(«дренажном») положении тела. При стоянии мокрота
разделяется на два или три слоя.

При осмотре иногда выявляется отставание больных
в физическом развитии (если бронхоэктазы сформи-
ровались в детском возрасте); изменение концевых фа-
ланг пальцев и формы ногтей, принимающих, соответ-
ственно, форму барабанных палочек и часовых стекол.
При перкуссии грудной клетки у больных бронхоэкта-
тической болезнью, при наличии перифокальной
пневмонии обнаруживается притупление перкуторно-
го звука. При аускультации выслушиваются жесткое
дыхание, сухие хрипы.

При рентгенологическом исследовании отмечают
повышение прозрачности легочной ткани, усиление
легочного рисунка, при проведении мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ) можно обна-
ружить бронхоэктазы в разных участках легкого.

Бронхоэктатическая болезнь характеризуется вол-
нообразным течением с чередованием обострений
(обычно весной и осенью) и ремиссий, может ослож-
няться возникновением легочных кровотечений, абс-
цесса легких и эмпиемы плевры, развитием амилоидо-
за с поражением почек, печени, что требует своевре-
менной диагностики и адекватной терапии данной па-
тологии [3–5].

Плеврит
Симптомы сухого плеврита могут сопровождать кли-

нические проявления основного заболевания (напри-
мер, пневмонии) или же формироваться в исходе дру-
гих воспалительных заболеваний. Пациенты жалуются
на колющие боли в грудной клетке, усиливающиеся
при дыхании, кашле и уменьшающиеся при ограниче-
нии подвижности грудной клетки (вынужденное поло-
жение на больном боку). В случае диафрагмального су-
хого плеврита боли могут иррадиировать в область пе-
редней стенки живота.

При осмотре больного можно отметить поверхност-
ное дыхание, отставание при дыхании одной полови-
ны грудной клетки; при перкуссии определяется лишь
некоторое уменьшение подвижности нижнего края
легких на стороне поражения.

Объективно выявляется шум трения плевры. При
рентгенологическом исследовании могут выявляться
высокое стояние купола диафрагмы на стороне пора-
жения, ограничение ее подвижности. Течение сухого
плеврита определяется основным заболеванием.
У многих больных симптомы плеврита исчезают через
2–3 нед [5, 6].

Особенности клинических проявлений экссудатив-
ного плеврита зависят от характера основного заболе-
вания. Экссудативный плеврит может формироваться
при туберкулезе, раке и системных заболеваниях со-
единительной ткани, следовательно, и сопутствующая
симптоматика будет соответствовать основному забо-
леванию.

При экссудативном плеврите, обусловленном брон-
хогенным раком, может отмечаться упорное крово-
харканье. Если плеврит возникает у больных систем-
ной красной волчанкой, то в клинической картине
иногда доминируют симптомы перикардита, пораже-
ния суставов или почек. Общие симптомы при экссуда-

тивном плеврите связаны с накоплением экссудата в
плевральной полости и проявляются тяжестью (тупой
болью) в боку, одышкой, сухим кашлем.

При осмотре больного наблюдаются асимметрия
грудной клетки, отставание соответствующей полови-
ны грудной клетки при дыхании. При перкуссии отме-
чается тупой звук (если количество выпота превышает
400–500 мл). Рентгенологически и при ультразвуковом
исследовании плевральной полости определяется
скопление жидкости, генез которого требует дополни-
тельного уточнения [5, 6].

Бронхиальная астма
Основным клиническим проявлением бронхиаль-

ной астмы является приступ удушья, на ранней стадии
болезни эквивалентами приступа удушья могут быть
сухой кашель, приступообразно возникающая одышка
и чувство тяжести, заложенности, дискомфорта, комка
в грудной клетке. Эти ощущения пациентами трак-
туются по-разному в зависимости от их эмоциональ-
ного восприятия, вплоть до «давящей сжимающей боли
за грудиной», которую придется дифференцировать с
ангинозным приступом. В развитии приступа бронхи-
альной астмы принято различать три периода: период
предвестников, период разгара и период обратного
развития приступа.

Период предвестников (продромальный период)
проявляется вазомоторными реакциями слизистой
оболочки носа (чиханье, обильные водянистые выде-
ления), кашлем, одышкой. В дальнейшем (а иногда вне-
запно, без периода предвестников) у больных по-
является ощущение заложенности в грудной клетке,
мешающее им свободно дышать. Вдох становится ко-
ротким, а выдох, наоборот, продолжительным, шум-
ным, сопровождающимся громкими свистящими хри-
пами, слышными на расстоянии. Появляется кашель с
трудноотделяемой вязкой мокротой. С целью облегче-
ния дыхания больной принимает вынужденное поло-
жение (чаще сидя) с наклоном туловища вперед, опи-
раясь локтями на спинку стула или колени.

В период разгара (во время приступа) грудная клетка,
как в положении максимального вдоха. В акте дыхания
участвуют вспомогательные дыхательные мышцы. При
перкуссии отмечаются коробочный звук, смещение
вниз нижних границ легких и резкое ограничение их
подвижности. Над легкими выслушивают ослабленное
везикулярное дыхание с удлиненным выдохом и боль-
шое количество распространенных сухих (преимуще-
ственно свистящих) хрипов. В период обратного раз-
вития приступа улучшается отхождение мокроты, в
легких уменьшаются количество сухих хрипов, удушье
постепенно проходит.

В анализах крови выявляют эозинофилию и лимфо-
цитоз. В мокроте, полученной после приступа бронхи-
альной астмы, находят эозинофилы, спирали Куршма-
на и кристаллы Шарко–Лейдена. При обследовании у
этих пациентов часто выявляют риносинуситы или по-
липоз слизистой оболочки носа [8, 9].

Рак легких
К основным симптомам рака легких относятся: ка-

шель, одышка, боль в грудной клетке, кровохарканье,
потеря массы тела. Причем все эти симптомы неспеци-
фичны, т.е. характерны для многих заболеваний орга-
нов дыхания. Именно поэтому пациенты не сразу об-
ращаются к врачу, и диагностика во многих случаях
оказывается несвоевременной.

Насторожить врача в отношении рака легкого долж-
ны: нарастание интенсивности кашля, объема мокро-
ты, увеличивающаяся продолжительность эпизодов
кашля; появление в мокроте прожилок крови, каких-
либо посторонних включений, гнойные выделения
при кашле; ухудшение общего состояния, слабость, по-



худение; боли при кашле, дыхании; одышка, усиливаю-
щаяся при движении, в положении лежа; появление в
анализах крови большого числа лейкоцитов, эозино-
филия.

Для уточнения диагноза рака легкого используются
цитологическое исследование мокроты, фиброброн-
хоскопия с последующим цитологическим исследова-
нием мокроты или биопсией, рентгенография или
МСКТ легких, пункционная биопсия. Постановка диаг-
ноза рака легкого возможна только при морфологиче-
ской верификации процесса [10].

Туберкулез
Классические симптомы туберкулеза легких: дли-

тельный кашель с мокротой, иногда с кровохарканьем,
появляющимся на более поздних стадиях, лихорадка,
слабость, ночная потливость и значительное похуде-
ние, дискомфорт в грудной клетке, как и при большин-
стве воспалительных заболеваний легких. Заподозрить
туберкулез легких врач первичного звена должен, если
пациент проживал или находился в эндемичном очаге,
клиническая картина не соответствует типичному
течению пневмонии, нет ответа на стандартную анти-
бактериальную терапию.

Диагностика туберкулеза основана на флюорогра-
фии и рентгенографии пораженных органов и систем,
микробиологическом исследовании различного био-
логического материала (мокрота, промывные воды
бронхов, биопсийный материал), кожной туберкули-
новой пробе (реакция Манту, Диаскин-тест), а также
методе молекулярно-генетического анализа (метод по-
лимеразной цепной реакции). Для подтверждения ди-
агноза пациенты направляются в противотуберкулез-
ный диспансер, где и проводится их лечение под на-
блюдением фтизиатра [11].

Кроме острых состояний, существует еще ряд забо-
леваний, которые формируются в исходе острых или
хронических процессов и также сопровождаются бо-
лью в грудной клетке.

Эмфизема
Эмфизема легких – патологическое состояние ле-

гочной ткани, характеризующееся повышенным со-
держанием в ней воздуха. Происходит органическое
поражение легочной ткани, отличающееся патологи-
ческим расширением воздушных пространств, распо-
ложенных дистальнее концевых (терминальных)
бронхиол, и сопровождающееся необратимыми изме-
нениями (деструкцией, атрофией) межальвеолярных
перегородок.

В клинике основными проявлениями являются
одышка, снижение толерантности к физическим на-
грузкам, возможны кашель, ощущение дискомфорта в
грудной клетке (в зависимости от причин, приведших
к развитию эмфиземы).

Грудная клетка приобретает бочкообразную форму
(увеличена в объеме и как бы постоянно находится в
положении глубокого вдоха), нередко наблюдается
умеренно выраженный кифоз, межреберные проме-
жутки расширены и иногда выбухают, положение ре-
бер приближается к горизонтальному, надключичные
области сглаживаются или выбухают. Дыхательные
экскурсии грудной клетки уменьшены, в дыхании уча-
ствуют мышцы груди и шеи. При перкуссии грудной
клетки выявляются коробочный звук, уменьшение гра-
ниц сердечной тупости, а иногда почти полное ее ис-
чезновение, низкое расположение и уменьшенная по-
движность нижних границ легких. Аускультативно
обычно определяется ослабленное везикулярное дыха-
ние.

Для уточнения диагноза используют рентгенологи-
ческие методы. Для определения функции легких при-
меняются пикфлоуметрия, спирография [3, 5].

Пневмосклероз
Пневмосклероз – патологическое замещение легоч-

ной ткани соединительной вследствие воспалитель-
ных или дистрофических процессов в легких, сопро-
вождающееся нарушением эластичности и газообмена
в пораженных участках. Разрастание в легких соедини-
тельной ткани вызывает деформацию бронхов, резкое
уплотнение и сморщивание легочной ткани. Легкие
становятся безвоздушными и уменьшаются в размерах.
Пневмосклероз может развиваться в любом возрасте, в
исходе различных патологических состояний.

Пневмосклероз, как правило, сопровождает течение
или служит исходом некоторых заболеваний легких:
пневмоний, туберкулеза, микозов; хронической об-
структивной болезни легких, хронического бронхита;
ателектаза легкого, длительных массивных плевритов;
пневмокониозов, вызванных вдыханием промышлен-
ных газов и пыли, лучевых поражений; альвеолитов
(фиброзирующего, аллергического); саркоидоза лег-
ких; инородных тел бронхов; травм и ранений грудной
клетки и легочной паренхимы; наследственных забо-
леваний легких.

Пациентов могут беспокоить кашель, ноющие боли в
грудной клетке при движении, дыхании, слабость, по-
худение, повышенная утомляемость, одышка. Кожные
покровы имеют цианотичный оттенок вследствие сни-
жения вентиляции альвеолярной ткани легких. В исхо-
де возможно формирование хронического легочного
сердца и развитие хронической дыхательной недоста-
точности.

Для уточнения диагноза пневмосклероза проводят
рентгенографию легких или МСКТ [3, 5].

Заключение
В заключение следует отметить, что у пульмонологи-

ческого пациента необходимо оценивать всю полноту
и сложность клинической симптоматики. Если рас-
сматривать боль в грудной клетке только в разделе «бо-
лезни органов дыхания», не затрагивая другие органы
и системы, следует проводить дифференциальный ди-
агноз между достаточно большим числом как острых
состояний, которые требуют неотложной помощи, так
и хронических процессов, которые формируются в ис-
ходе множества заболеваний [1, 12]. Для установления
правильного диагноза необходимо провести подроб-
ную детализацию жалоб (в частности, боли в грудной
клетке), учитывать сопутствующую симптоматику и ре-
зультаты лабораторно-инструментальных методов ис-
следования.
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