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INTRODUCTION

1- Rappels épidémiologiques et physiopathologiques (Figure 1)

Le traumatisme thoracique est un motif fréquent de recours aux services d’urgences, concernant prés
de 30% des admissions en traumatologie (1). Sa gravité spécifique est cependant difficile a estimer car elle
dépend du terrain de survenue, du retentissement respiratoire et des Iésions associées (2). Le nombre de cotes
fracturées revét cependant un impact pronostique, avec une augmentation de morbidité a partir de trois
fractures de cétes et un sur-risque de mortalité au-dela de six fractures de cotes (2,3). Les complications sont
principalement liées au syndrome restrictif douloureux, responsable d’une hypoventilation et d’'une incapacité
a la toux. L'alitement prolongé favorise également I'apparition de zones d’atélectasie et d’encombrement

bronchique, qui font le lit de la pneumopathie chez le traumatisé thoracique (4).

La présence de contusions pulmonaires aggrave les troubles de I’'hématose. D’une part, les contusions
entrainent des phénomenes inflammatoires locaux avec cedeme interstitiel, infiltrat leucocytaire et libération de
facteurs pro-inflammatoires ; d’autre part elles sont associées a une altération quantitative et qualitative de la
production de surfactant (5,6). La décompartimentalisation de ce processus inflammatoire peut aboutir a un
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA). Les facteurs de risque habituellement décrits sont I'importance
des contusions pulmonaires (7), les lésions d’ischémie-reperfusion, certaines Iésions associées (inhalation,

embolie graisseuse), la polytransfusion ou la nécessité de ventilation mécanique (8)

Le traumatisme pariétal, les lésions barométriques et les lésions vasculaires peuvent également
entrainer I'apparition d’épanchements liquidiens ou gazeux. Leur retentissement peut étre immédiat avec
apparition d’une détresse respiratoire ou hémodynamique, impliquant un drainage en urgence (9). L’apparition
de I'hémothorax peut également étre retardée, survenant plusieurs jours aprés le traumatisme initial (10).
L’épanchement est responsable une réduction supplémentaire de la capacité résiduelle fonctionnelle et de la
capacité vitale, associées a une altération des rapports ventilation/perfusion (11,12). En cas d’épanchement de
grande abondance, les mécanismes de lyse pleurale peuvent étre dépassés ; la persistance de caillots fibrineux

peut entretenir un saignement a bas bruit et engendrer la formation de synéchies pleurales (13). Méme si




I'impact précis du volume de I'épanchement sur le retentissement respiratoire n’est pas clairement déterminé
chez les patients de réanimation, des épanchements importants non évacués augmentent le risque de caillotage,

de complications infectieuses ou fonctionnelles (empyéme, séquelles restrictives...).

Le pronostic du traumatisme thoracique est lié¢ a la survenue de complications secondaires,
principalement respiratoires et infectieuses, découlant de I'évolution de lésions pariétales, contusions et

épanchements pleuraux.




Figure 1. Physiopathologie des complications respiratoires secondaires
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2- Modalités d’orientation et de prise en charge aux urgences

Chez les patients admis aux urgences sans défaillance vitale, la prise en charge des traumatisés
thoraciques s’appuie sur une stratégie multimodale visant a limiter la survenue de complications secondaires
(9):

- Une optimisation de I'analgésie, intégrant I'analgésie locorégionale, afin d’améliorer la mécanique
respiratoire et de faciliter la kinésithérapie et la mobilisation précoce (14,15).

- Une prise en charge ventilatoire non-invasive en |'absence de contre-indication, réalisée sous
surveillance étroite par une équipe entrainée, afin d’améliorer I’hématose et lutter contre les
atélectasies (16).

- Une ostéosynthése chirurgicale a discuter au cas par cas en cas de déplacement significatif afin de

stabiliser les foyers de fractures et de diminuer les conséquences de consolidations vicieuses (17).

Cette prise en charge multidisciplinaire doit étre débutée le plus précocement possible, le sous-triage
étant associé a une augmentation significative de la morbidité et des durées de séjour (18). Cependant,
I’'admission préventive en unité de surveillance continue ou réanimation est consommatrice de ressources
humaines et matérielles et doit étre réservée a des patients sélectionnés. En médecine d’urgence, toute la
difficulté sera ainsi de rechercher des critéeres pronostiques permettant la prise en charge et I'orientation les plus

appropriées de ces patients ne présentant pas de signes de gravité a I'admission.

Les facteurs de risque de complications secondaires actuellement reconnus sont un age > 65 ans, un
nombre de cotes fracturées > 3, la présence de comorbidités cardiorespiratoires, de troubles de la coagulation
ou d’une hypoxémie a I'admission (2). L'importance des contusions pulmonaires et le score Thoracic Trauma
Severity (TTSS) (Tableau 1) sont également 2 facteurs de risque indépendants de survenue de SDRA (8,19,20).
Enfin, plusieurs études ont suggéré I'intérét de la mesure de la capacité vitale forcée (CVF) réalisée au cours de

la prise en charge aux urgences (21,22)
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Malgré le développement de scores, I'orientation vers le niveau de soins approprié peut s’avérer difficile
du fait d’'une présentation clinique initiale faussement rassurante. L’orientation des patients devra donc prendre
en compte la gravité potentielle chez des patients a risque de complication secondaire. Les derniéres
recommandations préconisent une hospitalisation des patients ayant plus de 3 fractures de cétes, avec une
admission en unité de soins continus de ceux avec 6 fractures ou plus, notamment chez le patient agé (2,3,23).
A contrario, d’autres auteurs concluent que le nombre de fracture de c6te en tant que tel ne représente pas un
facteur pronostic indépendant (24) mais que I'age, le type de traumatisme et les comorbidités sont de meilleurs
facteurs prédictifs de mauvaise évolution (25). Derniérement, la prise en compte du déplacement des fractures

de cotes a montré une amélioration de la prédiction des complications (26,27).

Ainsi, seule une réflexion collégiale et pluridisciplinaire entre urgentistes, pneumologues, chirurgiens et
réanimateurs permettra la mise en place de filieres de soins spécifiques et adaptées a chaque patient. De telles
filieres de soins ont montré leur bénéfice par réduction du taux de complication, et amélioration du devenir des

patients (28,29).

La prise en charge des traumatismes thoraciques doit étre multimodale, associant analgésie, ventilation,
drainage et parfois chirurgie. Le recours trop tardif a cette stratégie de soins gréve le pronostic des patients
traumatisés. Devant le caractére retardé des complications, des critéres pronostiques sont nécessaires pour

permettre I'orientation la plus appropriée du patient et éviter le sous-triage.

12




Tableau 1. Thoracic Trauma Severity Score (TTSS)

Pa0,/FiO; Fracture de cotes Contusion Atteinte pleurale Age(années) Points

>400 0 Absente Absente <30 0

300-400 1-3 1 lobe Pneumothorax 30-41 1

200-300 Unilatérales, 4-6 B|I§ter’al, 1llobe Hémothorax ou hen?opneumothorax 42-54 2
ou Unilatéral, 2 lobes unilatéral

150-200 Bilatérales, > 3 Bilatéral, < 2lobes Heémothorax ou hémopneumothorax 55-70 3
bilatéral

<150 Volet Costal Bilatéral, > 2 lobes Pneumothorax compressif >70 5

3- Particularités des hémothorax secondaires

L’hémothorax secondaire est la complication la plus fréquente aprés un traumatisme thoracique, avec
une incidence allant de 7,4 a 40,8% selon la population étudiée (30-32). Les données de la littérature rapportent
un délai médian d’apparition de quelques jours, la grande majorité survenant durant la premiere semaine apres
le traumatisme (32). Certains cas cliniques rapportent des délais plus longs mais ces patients avaient été perdus

de vue aprés leur prise en charge initiale (33,34).

Leur évacuation par drainage pleural est une urgence en cas de pneumothorax complet ou hémothorax
responsables d’une défaillance respiratoire ou hémodynamique. Une évacuation chirurgicale par thoracotomie
est indiquée en urgence en cas de saignement horaire supérieur a 200ml pendant 3h, ou 1h apres évacuation
initiale d’un saignement supérieur a 1500ml (9). Chez les patients sans défaillance vitale, il est recommandé de
drainer précocement tout hémothorax supérieur a 500mL. Chez ces patients, une surveillance échographique

est ainsi nécessaire afin de quantifier 'hémothorax (9).

A notre connaissance, le bénéfice d’une telle stratégie n’a jamais été démontré. D'une part, le seuil de
500ml a été choisi arbitrairement, reposant sur de précédentes études ayant montré un bénéfice clinique au
drainage thoracique afin d’éviter des complications secondaires telles que I’hypoxémie prolongée, le caillotage

et l'infection (11,35,36). D’autre part, I'impact pronostique de I'hémothorax > 500 ml n’a jamais été
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formellement établi. En effet, la plupart des études pronostiques ont considéré ’hémothorax secondaire dans le
critéere composite définissant les complications respiratoires secondaires (pneumopathie, épanchement
secondaire, transfert secondaire en réanimation et insuffisance respiratoire aigué) (2). De notre point de vue,
I’'hémothorax fait partie de I’histoire naturelle du traumatisme thoracique et ne peut étre considéré comme une

complication évitable, telle que les atélectasies, les pneumopathies ou la détresse respiratoire aigué.

Enfin, peu d’études se sont intéressées aux facteurs prédictifs d’hémothorax secondaire pour guider
I'orientation des patients admis pour traumatisme thoracique sans critére de gravité immédiat (32). L'impact du
nombre de fracture de c6te comme facteur prédictif de complication dans le traumatisme et son intérét en tant
qu’outil décisionnel de tri est débattu. Ainsi, une meilleure compréhension de l‘impact anatomique et
fonctionnel du traumatisme devrait aider a guider le tri des patients éligibles pour des prises en charges

spécifiques et des protocoles de traitement agressifs

4- Hypothése et objectif

L’hypothese de travail est que I’'hémothorax > 500ml est une complication fréquente dans les suites
d’un traumatisme thoracique, pouvant faire le lit de complications respiratoires secondaires telles que la
surinfection ou la détresse respiratoire aigué. Plus que le nombre de fractures de cétes, leur localisation et leur

déplacement devraient étre pris en compte pour prédire la survenue d’hémothorax secondaire

L’objectif principal de ce travail était de déterminer I'incidence et les conséquences d’un hémothorax
secondaire chez des patients traumatisés thoraciques sans urgence vitale a 'admission. L’objectif secondaire
était d’évaluer la valeur prédictive de facteurs anatomiques prédéfinis comme facteurs pronostiques

d’apparition d’'un hémothorax secondaire.
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Abstract

Purpose To assess the impact of delayed hemothorax on outcomes in blunt chest trauma patients without life-threatening
condition at admission and characterize the predictive value of predefined anatomical factors for delayed hemothorax.
Methods In a single-centre retrospective study, every spontaneous breathing patient admitted for a blunt chest trauma with-
out significant pleural effusion at ICU admission was included. A multivariable regression model was used to determine the
covariate-adjusted odd of secondary respiratory complications in patients with delayed hemothorax > 500 ml. The charac-
teristics of rib fractures (number, location and displacement) were integrated into a logistic regression model to determine
variables associated with delayed hemothorax in multivariate analysis.

Results Over the study period, 109 patients were included and the rate of delayed hemothorax >500 ml was 36%. Patients
with delayed hemothorax had higher rates of pulmonary infections (OR 4.8 [1.6—16.4]) but no statistical association between
delayed hemothorax and secondary respiratory failure (OR 2.0 [0.4-9.4]). A posterior location and a displaced rib fracture
were independent predictors of delayed hemothorax (OR 3.4 [1.3-8.6] and OR 2.3 [1.1-5.1], respectively). At least one
displaced rib fracture was more specific of delayed hemothorax than the commonly used threshold of three or more rib
fractures (81.3 vs. 51.5%).

Conclusion Delayed hemothorax is a frequent complication associated with increased risk of pulmonary infection. The
posterior location and the displacement of at least one rib fracture in the initial CT scan were independent risk factors for
predicting the occurrence of delayed hemothorax.

Keywords Rib fracture - Hemothorax - Displacement - Blunt chest trauma - Intensive care

Introduction

Blunt chest trauma remains an issue in acute care settings,
potentially leading to secondary respiratory complications
depending on the severity of injuries and the patient’s con-
dition [1]. In this concern, delayed hemothorax is one of
the leading causes of secondary respiratory failure, with
a reported incidence varying from 7.4 to 40.8% according
to the studied population [2—5]. It may occur several days
after the initial trauma, responsible for a further reduction in
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and Critical Care Department, Hopital Pellegrin, CHU
Bordeaux, Place Amélie Raba Léon, 33076 Bordeaux Cedex,
France

University of Bordeaux, Segalen, 33000 Bordeaux, France

Published online: 21 May 2020

functional residual capacity which triggers a vicious circle
leading to alveolar consolidation and respiratory impairment
[4, 6]. In high-risk patients without significant pleural effu-
sion at admission, recent guidelines thus recommend chest
ultrasound monitoring for chest tube insertion in case of
delayed hemothorax estimated more than 500 ml [7]. To
our knowledge, the benefit of such a strategy on patient’s
outcome has never been investigated.

Moreover, previous research has highlighted the diffi-
culties in identifying patients who should benefit from this
resource-consuming strategy without signs of respiratory
failure at admission [8]. Although several scoring systems
have been developed to assist prediction-based decision-
making [9], there remains a controversy regarding the spec-
ificity of previously established risk factors for the predic-
tion of delayed hemothorax [4, 10]. In this context, some
authors suggested that the displacement of rib fractures was
more predictive for complications than the total number of

@ Springer
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rib fractures, although no study has specifically assessed
the characteristics of rib fractures for prediction of delayed
hemothorax in chest trauma patients without respiratory fail-
ure at ED admission [11].

The aims of our study were thus to assess the impact
of delayed hemothorax on outcomes in blunt chest trauma
patients without life-threatening condition at admission and
characterize the predictive value of predefined anatomical
factors for delayed hemothorax.

Methods
Study design, population and settings

Over a 4-year period (January 2015 to December 2018), a
retrospective review of the institution’s registry was used
to identify all patients with multiple rib fractures admit-
ted in our 25-bed Surgical and Trauma Intensive Care Unit
(Bordeaux University Hospital). Exclusion criteria were
patients < 18 years old, patients admitted under mechani-
cal ventilation (MV), patients who required a tube thora-
costomy (TT) before admission or for non-haemorrhagic
pleural effusion. The cohort thus consisted of spontaneous
breathing patients admitted for a blunt chest trauma without
significant pleural effusion at ICU admission. During the
study period, high-risk trauma patients were triaged directly
from the emergency settings and managed by a standardized
protocol in accordance with the French recommendations
(Table 1) [7, 12]. Ethical approval was obtained from the
Institutional Review Board (GP-CE-2020-01) which waived
the need for written consent. The patients and/or next of kin
were informed about the inclusion of their anonymized data
in the database, and none expressed opposition to the use
of their data.

Data collection and outcomes

For each patient, the following variables were retrospec-
tively collected in the ICU medical record: demographic
data, previous cardiopulmonary disease (congestive heart
failure, chronic obstructive or restrictive pulmonary dis-
ease), morbid obesity, coagulation disorders (congenital,
use of antiplatelet agents or oral anticoagulants), mecha-
nism of injury, thoracic injuries, associated injuries, PaO,/
FiO, ratio and prognostic scores [Thoracic Trauma Sever-
ity (TTS) score, Injury Severity Score (ISS) and Simplified
Acute Physiology Score II (SAPS II)] at ICU admission,
use of non-invasive ventilation (NIV), use of locoregional
analgesia [thoracic paravertebral infusion (TPI) or epidural
analgesia (EA)] and surgical fixation of rib fracture during
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ICU management. The number, location and displacement
of rib fractures were recorded from the initial CT scan.
The location of rib fractures was classified as anterior,
lateral or posterior. A displaced rib fracture was defined
by a displacement distance at half the rib width [11]. Also
recorded were the need for chest tube insertion, the time
after trauma and the total volume collected.

The main outcome of this study was the occurrence of
delayed hemothorax requiring a TT drainage > 500 ml at
least 24 h after the initial trauma. This threshold was cho-
sen to limit inter-patient variability and corresponds to the
estimated volume requiring chest tube insertion indepen-
dently for the respiratory and/or hemodynamic impairment
[7]. Finally, the occurrence of secondary complications
was recorded, defined by one or more of the following:
residual or recurrent hemothorax, use of mechanical ven-
tilation for acute respiratory failure, hospital-acquired
pneumonia or in-hospital mortality.

Statistical analysis

Results are expressed as mean + standard deviation or
median (25-75% interquartile range) for continuous vari-
ables and as absolute or relative frequencies for categori-
cal variables. The data distribution was analysed by a Kol-
mogorov—Smirnov test. Comparisons between continuous
variables were performed using the Student’s ¢ test or the
Mann-Whitney test and categorical variables were com-
pared using the chi-square test or Fisher’s exact test as
appropriate.

First, a multivariable regression model was used to
determine the association between delayed hemotho-
rax > 500 ml and secondary complications, adjusting for
covariates selected on an a priori basis: age, number of
rib fractures, PaO,/FiO, at admission, associated injuries
and use of NIV or locoregional analgesia during the ICU
management. The covariates included in the model were
known to be associated with clinical outcome in blunt
chest trauma patients and particular attention was paid to
interactions and multicollinearity.

To investigate the association between rib fractures and
delayed hemothorax, each hemithorax was assessed inde-
pendently. Sensitivity, specificity, positive and negative
predictive values (PPV, NPV) were calculated to assess
several predefined cut-off values [1]. The characteristics
of rib fractures (number, location and displacement) were
integrated into a logistic regression model to determine
variables associated with delayed hemothorax in multi-
variate analysis.

A p value <0.05 was considered statistically significant.
Statistical analyses were performed using XLSTAT 2015
for Windows (Addinsoft Paris, France).
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Table 1 Bundle of care and clinical pathways for high-risk blunt chest trauma patients

1. Repeated assessment of pain score and functional respiratory status

Repeated assessment of visual analog pain scale (VAS) at rest, coughing and deep breathing

Repeated assessment of forced vital capacity (FVC) by portable spirometer [33]

2. Intravenous analgesia
Morphine and/or ketamine titration until resting VAS <3

Addition of morphine intravenous patient-controlled analgesia if persistence of VAS >3

Multimodal analgesia including non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs) unless contraindicated

3. Locoregional analgesia

Within 12 h after admission, if persistence of a VAS >3 and / or FVC <50% despite optimized intravenous analgesia

Technique left to the discretion of the clinician unless specific contraindication (epidural and paravertebral catheters, erector spinae or serratus

plane block)
4. Chest tube management
Daily ultrasound evaluation of pleural effusion

Indication for chest tube insertion

Traumatic pleural effusion responsible for hemodynamic and/or respiratory failure

Hemothorax estimated > 500 ml (distance: lung—posterior chest wall>5 cm) [15]

Pigtail catheters preferred in isolated pneumothorax with low risk of secondary hemothorax

Tube thoracostomy not systematic in occult pneumothorax without clinical consequences provided clinical observation and repeated chest

imaging

Chest tube removal criteria [34]: Stable clinical condition, fluid output <200 cc in 24 h, no air leak, wide-open lung in chest X-ray

5. Respiratory support

Non-invasive ventilation (NIV) indicated if persistent hypoxemia (PaO,/FiO, ratio <200 mmHg) unless contraindicated. Optimal dosing > 6 h/

day. Strict compliance with monitoring procedures

High-flow nasal cannula oxygen therapy in association with NIV or if NIV contraindicated

6. Surgical advice

Discuss indication of osteosynthesis for flail chest and/or complex costal fractures

Discuss thoracoscopic surgery for residual or recurrent hemothorax despite correct chest tube management

7. Management of coagulation disorders

Discontinuation of antithrombotic treatment in patients unless absolute contraindication

Reversion of anticoagulant treatment in patients with significant pleural effusion

Assess daily the benefit/risk ratio
8. Physiotherapy and mobilization

Respiratory physiotherapy at least twice per day with incentive spirometry

Early mobilization in pain-controlled patients

Results
Characteristics of the population

During the study period, 109 spontaneous breathing patients
were admitted for a blunt chest trauma without significant
pleural effusion at ICU admission. Finally, 48 patients
(44%) required at least one chest tube insertion for a delayed
hemothorax, but the tube thoracostomy drainage was above
500 ml in only 39 (36%) patients. Eight patients required a
bilateral drainage of hemothorax > 500 ml. No other cause of
pleural effusion has been documented during tube thoracos-
tomy, especially congestive heart failure or infected pleural
effusion. The study flowchart is depicted Fig. 1. The main
characteristics of the population are shown in Table 2. No
patient died over the study period.

Association between delayed hemothorax
and patient’s outcome

Over the study period, 22 patients (20%) developed hospi-
tal-acquired pulmonary infection, after a median duration
of 5 [3, 4] days. After adjusting for the predefined covari-
ates, patients with delayed hemothorax > 500 ml had higher
rates of pulmonary infections (covariate-adjusted OR =4.8
[95% CI 1.6-16.4], p=0.013). Moreover, 15 patients (17%)
developed a secondary respiratory failure with an indication
for mechanical ventilation. The median duration between
trauma and mechanical ventilation was 2 [1, 2] days. There
was no statistical association between delayed hemotho-
rax and secondary respiratory failure (covariate-adjusted
OR=2.0 [95% CI 0.4-9.4], p=0.366). The covariates
associated with secondary respiratory failure were older
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Adult patients admitted in Surgical and Trauma ICU with multiple rib fractures over a 4-year period (January 2015 to December 2018)

N =513

Non —inclusion criteria:

- Mechanical ventilation before admission, N =357

- Tube thoracostomy before admission, N = 47

Spontaneous breathing patients with multiple rib fractures without significant pleural effusion at ICU admission

N =109

-
Secondary need for tube thoracostomy
N = 48 (44%)
< 7 = >

Total volume collected 2500ml  Total volume collected < 500ml

—
No need for tube thoracostomy

N = 61 (56%)

N = 39 (36%) N =9 (8%)
v .
Delayed hemothorax 2 500ml
N =39 (36%)

Control group
N = 70 (64%)

Fig. 1 Study flowchart

age (p=0.018), lower PaO,/FiO, ratio (p =0.021) and spine
fracture (p=0.011). The number of rib fractures and the use
of NIV or locoregional analgesia were not associated with a
lower rate of secondary complications (pulmonary infections
or secondary respiratory failure).

Among patients who required at least one chest tube
insertion for a delayed hemothorax, nine (20%) presented
a recurrent hemothorax and three (7%) underwent a thora-
coscopic surgery for retained or recurrent hemothorax.
Patients who underwent recurrent hemothorax were older
(7249 vs. 56 + 16, p=0.005), with lower PaO,/FiO, ratio
at admission (213 +42 vs. 290+ 95, p=0.016). There was
no other difference between patients who underwent or
not recurrent hemothorax, especially regarding the time of
occurrence of hemothorax (p=0.262), the median chest tube
duration (p =0.338) or the maximal volume of hemothorax
(p=0.128).

Association between rib fractures and delayed
hemothorax

Considering the 218 hemithorax, 47 delayed hemotho-
rax > 500 ml were recorded (Left, N=28; Right, N=19).
The median chest tube duration was 4 [2, 3] days, for a total
volume of 1010 [680-1565] ml. The mean number of rib
fractures per side was 5 [1, 2] at the left side and 1 [0-7]
at the right side. The median duration between trauma and
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delayed hemothorax was 4 [2, 3] days. The most common
location of rib fractures was posterior (posterior: 45%; ante-
rior: 37%; lateral: 36%).

The rate of delayed hemothorax > 500 ml increased with
the number of total and displaced rib fractures (Table 3). The
commonly used threshold of three or more rib fractures had
a low specificity for predicting delayed hemothorax. On the
other hand, a threshold of one or more displaced rib frac-
ture had higher specificity in predicting delayed hemotho-
rax (Table 4). Characteristics of rib fractures that remained
associated with delayed hemothorax in multivariate analysis
are resumed (Table 5).

Discussion

To our knowledge, this is the first study reporting the inci-
dence, consequences and risk factors of delayed hemo-
thorax > 500 ml in a homogeneous cohort of spontaneous
breathing patients without significant pleural effusion after
a blunt chest trauma. The 500-ml threshold was arbitrar-
ily chosen according to previous studies showing clinical
benefit of chest tube insertion to avoid secondary complica-
tions such as prolonged hypoxemia, clotting and infection
[13-15].

In this specific population, the incidence of delayed
hemothorax > 500 ml was 36% after a median duration of
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Table 2 Characteristics of the population

Overall population Delayed hemothorax Control group p
N=109 N=39 N=70
Demographic date
Age (years) 61 [46-71] 61 [50-73] 60 [45-70] 0.611
Male sex 88 (81) 33 (89) 55(79) 0.443
Cardiorespiratory comorbidities 29 (27) 10 (26) 19 (27) 0.865
Coagulation disorders 24 (22) 11 (28) 13 (19) 0.245
Chest injuries
Total number of fractured rib 715, 9] 8 [6, 10] 65, 8] 0.007
Bilateral rib fractures 30 (28) 14 (36) 16 (23) 0.144
Posterior rib fracture (at least one) 85 (78) 35 (90) 50 (71) 0.027
Displaced rib fracture (at least one) 35(32) 18 (46) 17 (24) 0.019
Flail segment 27 (25) 16 (41) 11 (16) 0.003
Pulmonary contusion 52 (48) 23 (59) 29 (41) 0.079
Non-significant hemothorax 59 (54) 33 (85) 26 (37) <0.0001
Occult pneumothorax 51 (47) 24 (62) 27 (39) 0.021
Co-existing injuries
Craniofacial trauma 48 (44) 18 (46) 30 (43) 0.740
Spine fracture 44 (40) 22 (56) 22 (31) 0.011
Abdominal trauma 29 (27) 10 (26) 19 (27) 0.865
Pelvic fracture 16 (15) 8 (21) 8(11) 0.199
Pronostic scores
SAPS 11 21[15,29] 24 [15, 33] 21[15, 26] 0.265
ISS 32 [24-41] 32 [25-41] 31 [20-40] 0.244
TTS score 107, 12] 12 [10, 14] 9[6, 10] <0.0001
Pa0,/FiO, at ICU admission 310 [250-354] 280 [179-337] 323 [266-368] 0.011
ICU management
Use of non-invasive ventilation 67 (61) 27 (69) 40 (57) 0.214
Use of locoregional analgesia 65 (60) 25 (64) 40 (57) 0.478
Epidural analgesia 46 (42) 22 (56) 24(34) 0.025
Paravertebral infusion 19 (17) 3(8) 16 (23) 0.045
Transfusion requirement 9(8) 5(13) 4(6) 0.019
Surgical fixation of rib fracture 3(3) 3(8) 0(0) 0.019
Secondary complications
Hospital-acquired pneumonia 22 (20) 16 (41) 6(9) <0.0001
Secondary respiratory failure 15 (14) 10 (26) 5(7) 0.007
Recurrent hemothorax 9(8) 9 (23) 0(0) <0.0001
Length of stay
ICU length of stay 7[5, 11] 917, 16] 51(4,7] <0.0001
Hospital length of stay 13[7,21] 16 [11, 30] 10 [6, 17] 0.0003

Results expressed as median [interquartile 25-75] and number (%)

4 [2, 3] days. The time of occurrence corroborates previ-
ous findings, delayed hemothorax being mostly diagnosed
during the first week after trauma [2]. However, the rate of
delayed hemothorax is higher than often previously reported,
with an incidence varying from 7.4 to 12.2% according to
former studies [2—4], up to 40% in elderly patients [5]. Sev-
eral hypotheses may explain those discrepancies: first, our
cohort of patients a median age of 61 years and was at higher

risk of secondary complications, with more fractured ribs
and a median TTSS of 10 [7, 8]. However, the assessment
of rib fractures was probably more accurate with CT scan
compared to chest X-ray (CXR) in previous studies, as CXR
miss rib fractures more than 50% of the time [16]. Second,
the higher incidence may be explained by a better detection
of hemothorax by closer monitoring with chest ultrasound
evaluation versus CXR used in previous studies. Indeed,
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Table 3 Rate of delayed hemothorax > 500 ml according to the number of total and displaced rib fractures

Number of unilateral rib fractures Number of patients

Number of delayed hemothorax Rate of delayed hemothorax

None 78
1-3 26
4-6 46
7-9 33
>10 35

3 3.8[0.0-8.1]

5 19.2 [4.1-34.4]
9 19.6 [8.1-31.0]
8 24.219.6-38.9]
22 62.9 [46.8-78.9]

Number of displaced rib fractures Number of patients

Number of delayed hemothorax Rate of delayed hemothorax

None 162
1 16
2 17
>3 23

23 14.2 [8.8-19.6]
25.0 [3.8-46.3]

8 47.1[23.3-70.8]

12 52.2[31.8-72.6]

Table 4 Thresholds of total and displaced rib fractures for prediction of delayed hemothorax >500 ml

Number of unilateral rib Se 95% CI Sp 95% CI PPV NPV

fractures

>3 85.1 71.9-92.8 51.5 44.0-58.8 32.5 92.6

>6 68.1 53.7-79.6 71.9 64.7-78.1 40.0 89.1

>9 53.2 39.2-66.6 88.3 82.5-92.3 55.6 87.3

Number of displaced rib Se 95% CI Sp 95% C1 PPV NPV

fractures

>1 51.1 37.3-64.7 81.3 74.7-86.4 429 85.8

>2 42.6 29.5-56.7 88.3 82.5-92.3 50.0 84.8

>3 25.5 15.2-39.7 93.6 88.7-96.5 52.2 82.1

Tab!e 5 Characteristi‘cs Univariable analysis Multivariable analysis

of rib fractures associated

with delayed hemothorax in OR 95% CI p OR 95% CI P

univariable and multivariable

analyses At least three rib fracture 6.1 2.6-14.5 <0.0001 - -
At least one anterior rib fracture 34 1.8-6.7 0.002 - - -
At least one middle rib fracture 32 1.7-6.3 0.001 - - -
At least one posterior rib fracture 5.6 2.6-11.7 <0.0001 34 1.3-8.6 0.01
At least one displaced rib fracture 4.7 2.3-93 <0.0001 2.3 1.1-5.1 0.04

thoracic ultrasound has been shown superior to the combi-
nation of a CXR with physical examination for diagnosing
hemothorax [17, 18]. Delayed hemothorax incidence is prob-
ably often underestimated and our results may suggest that
a close ultrasound monitoring should be performed over the
5 first days after high-risk trauma.

Our study corroborates previous findings where the
occurrence of hemothorax was one of the main risk factors
for early-onset pneumonia [5, 19]. Surprisingly, there was
no statistical association between delayed hemothorax or
number of rib fractures and secondary respiratory failure.
Considering the hemothorax-induced reduction in functional
residual capacity, atelectasis and inflammation [14, 20] one
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can assume that an ICU aggressive bundle of care, including
locoregional analgesia, non-invasive ventilation and prompt
evacuation of delayed hemothorax may counteract its nega-
tive impact of patient’s outcome. However, no protective
factor of delayed hemothorax has been found, especially the
use of NIV or locoregional analgesia. Delayed hemothorax
was associated with an increase in hospital stay, which cor-
roborates previous findings [5]. Finally, there was a high rate
of recurrence after a first TT (20%), which compares with
previous data [21]. Apart from the age and the PaO,/FiO,
ratio, no specific risk factor of recurrent hemothorax has
been identified, suggesting that close monitoring remains
the best tool for early diagnosis and treatment.
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In this context, the main difficulty for the front-line physi-
cian caring for blunt chest trauma patients is to adequately
identify patients who may benefit from this resource-con-
suming strategy. In our emergency setting, specific clinical
pathway and bundle of care have been implemented accord-
ing to risk stratification based on prognostic scores, CT
scan injuries and evolution of the respiratory status in the
early stage after blunt chest trauma [22]. Previous research
has highlighted that multidisciplinary interventions such as
effective analgesia, respiratory care and surgical fixation
may reduce the rate of secondary respiratory complications
and improve patient outcomes [23, 24]. Risk stratification is
thus of paramount importance in determining patients eligi-
ble for this resource-consuming strategy which should aim
to prevent secondary complications without increasing the
burden of care or induce unnecessary hospitalization [25].

For this purpose, our results suggested that a posterior
location and a rib displacement should be considered more
specific than the total number of rib fractures for prediction
of delayed hemothorax. On the one hand, the total number of
rib fractures has been one of the most studied factors associ-
ated with morbidity and mortality in chest trauma patients
[26-28]. On the other hand, delayed hemothorax has been
described in patients with less than three rib fractures [10].
In our cohort of patients, the commonly used threshold
of >3 rib fractures had low sensitivity and specificity for
the prediction of delayed hemothorax (51.5% and 59.1%).
In this regard, some authors argued that the number of rib
fractures per se was not an independent factor of prognosis
and that age, trauma type and comorbidity were the most
powerful predictors of poor outcome [29, 30]. Recently,
Chien et al. [11] showed that the specificity of the “three
rib fractures threshold” for predicting complications had
higher specificity when three ribs were displaced. The most
significant predictor of respiratory complications after chest
trauma was having three or more rib fractures or any dis-
placed rib fracture. Moreover, 31.6% patients with fewer
than three ribs fractures developed pulmonary complica-
tions. In these patients, four out of five who would develop
delayed complications had at least one displaced rib fracture.
Recent data suggest that the magnitude of rib fracture dis-
placement can be a predictor of thoracic co-injuries, days
of mechanical ventilation, length of stay [31], and also opi-
oids requirements [32]. Our study corroborates this data and
thus suggests that a more precise analysis of the chest CT
scan could improve the prediction-based decision-making.
Whether early stabilization of displaced ribs may prevent
delayed hemothorax and reduce secondary complications
remains to be documented.

The present study has certain limitations. First, it is a
single-centre retrospective study, with the associated limita-
tions regarding the data collection and making our results
not generalizable to every emergency setting. The incidence

calculation has to be done carefully and the design of the
study cannot exclude the presence of confusion bias. More
particularly, the nature of pleural effusion could not be spe-
cifically documented. Delayed hemothorax is often hae-
moserous, explaining the relative small number of thora-
coscopic surgery. Second, 18% of the control group had TT
for a delayed hemothorax < 500 mL for a secondary respira-
tory failure. This result emphasizes the close relationship
between delayed hemothorax and secondary respiratory
failure, although the causality is difficult to demonstrate.
Finally, we could not compare the outcome of patients
who benefited or not for the recommended strategy regard-
ing close ultrasound monitoring and prompt TT in case of
hemothorax > 500 ml.

Conclusion

In high-risk blunt chest trauma patients benefiting for a close
ultrasound monitoring, delayed hemothorax was frequent
and associated with an increased risk for pulmonary infec-
tion. The posterior location and the displacement of at least
one rib-fracture in the initial CT scan were independent risk
factors for predicting the occurrence of delayed hemothorax.
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DISCUSSION

1- Incidence de I’hémothorax secondaire et impact sur le devenir

A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude décrivant l'incidence, les conséquences et les
facteurs de risque de I’hémothorax secondaire > 500ml dans une cohorte homogéne de patients traumatisés
thoracique fermés en ventilation spontanée, sans épanchement pleural significatif a I'admission. Le seuil de
500mL a été choisi arbitrairement, en se basant sur de précédentes études qui montraient un intérét clinique au
drainage en terme de diminution des complications secondaires telles que I’hypoxémie prolongée, le caillotage

ou l'infection (35,36,41).

Dans cette population particuliere, I'incidence de ’hémothorax secondaire > 500 ml était de 36% aprés
un intervalle libre médian de 4 [2 — 6] jours. Le délai d’apparition corrobore les données préexistantes,
I’'hémothorax secondaire étant principalement diagnostiqué durant la premiére semaine suivant le traumatisme

(32).

Cependant, le taux d’hémothorax secondaire retrouvé est supérieur a ceux précédemment décrits, avec
une incidence de 7.4 to 12.2% dans les études antérieures (30—-32), pouvant aller jusqu’a 40% chez des patients
agés (37). Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces différences. Premiérement, les patients de notre cohorte
avaient un age moyen de 61 ans, et étaient a haut risque de complications secondaires, avec un nombre
supérieur de fractures de cotes, et un TTSS a 10 [7 — 12]. Cependant, le compte du nombre de fracture de cotes
de ce travail était plus précis par I'analyse du scanner thoracique, en comparaison avec I'analyse de radiographies
thoraciques standard utilisée dans les études précédentes. En effet, la radiographie standard sous-évalue le
nombre de fractures de cotes dans 50% des cas (42). Deuxiémement, I'incidence plus élevée peut-étre expliquée
par une meilleure sensibilité diagnostique des hémothorax de par I'évaluation échographique rapprochée,
comparée a I'évaluation radiographique dans les autres études. En effet, I'échographie pleurale est supérieure a
I’association de I'examen clinique et la radiographie thoracique pour le diagnostic d’hémothorax (43,44).

L'incidence de ’hémothorax secondaire est donc probablement fréquemment sous-estimée.
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Cette étude corrobore des résultats antérieurs ou I'apparition d’'un hémothorax secondaire était un des
facteurs de risque principaux de pneumopathie infectieuse (37,45). Etonnamment, nous n’avons pas retrouvé
d’association statistique entre la présence d’un hémothorax secondaire ou le nombre de fracture de cétes et la
survenue d’une détresse respiratoire secondaire. En considérant que les conséquences respiratoires néfastes de
I’'hémothorax passent par une réduction de capacité résiduelle fonctionnelle avec atélectasie et inflammation
(13,41), on peut supposer que la stratégie thérapeutique agressive de notre unité de réanimation, incluant
analgésie locorégionale, ventilation non invasive et évacuation précoce des hémothorax secondaires peut
contrebalancer I'impact négatif sur le devenir du patient. Cependant, aucun facteur protecteur de I'apparition
d’un hémothorax secondaire n‘a été retrouvé ; en particulier ni la ventilation non invasive, ni I'analgésie
locorégionale. L’'hémothorax secondaire était également associé a un allongement de la durée d’hospitalisation,

en accord avec les données antérieures (37).

Pour finir, on retrouvait un fort taux de récidive aprés drainage thoracique (20%), semblable aux
résultats d’études précédentes (46). Hormis I’age et le rapport PaO, / FiO,, aucun facteur de risque spécifique de
récidive n’a pu étre identifié, suggérant que la surveillance rapprochée reste le meilleur moyen pour un

diagnostic et traitement précoce d’une récidive, ou d’un hémothorax résiduel.

2- Critéres scannographiques prédictifs d’hémothorax secondaire

La principale difficulté pour les praticiens en premiere ligne d’accueil des patients traumatisés
thoraciques fermés est d’identifier ceux les plus a méme de bénéficier d’une stratégie de soins consommatrice
de ressource. Dans notre département, une filiere de soins spécifique et un protocole ont été mis en place en se
basant sur la stratification du risque, les scores pronostiques, les lIésions scannographiques et I’évolution précoce
de I'état respiratoire aprés le traumatisme (47). Des études précédentes ont mis en évidence le fait que des
interventions multidisciplinaires telles que I'antalgie efficace, les thérapies respiratoires incluant ventilation non
invasive et kinésithérapie, ainsi que la fixation chirurgicale réduisent le taux de complications secondaires et
améliorent le devenir des patients (28,29). La stratification du risque revét donc une importance primordiale
dans la sélection des patients éligibles a ce protocole de soins, afin de prévenir les complications secondaires,

sans pour autant alourdir inutilement la charge de soins et le taux d’hospitalisations (48).
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Dans cette optique, nos résultats suggeérent que le caractére postérieur et déplacé des fractures de cotes
pourrait étre considéré comme plus spécifique que le nombre total de fractures pour la prédiction de
I’'hémothorax secondaire. D’'une part, le nombre total de fractures de cotes a été le facteur de risque le plus
étudié, associé a la mortalité et morbidité des patients traumatisés thoraciques (23,49,50). D’autre part, la
survenue d’hémothorax secondaire a été décrite a de nombreuses reprises chez des patients avec moins de 3
fractures de cotes (33). Dans notre cohorte de patients, le seuil classique de 3 fractures de cotes avait également

une faible spécificité pour la prédiction de ’'hémothorax secondaire (51.5%).

Dans ce contexte certains auteurs avancent que le nombre total de fracture de céte en tant que tel ne
représente pas un facteur pronostic indépendant (24) ; contrairement a I'dge, au type de traumatisme et aux
comorbidités qui seraient des facteurs prédictifs de complication plus robustes (25). Plourde et coll. ont été parmi
les premiers a suggérer que la localisation des fractures de cOtes pouvait représenter un facteur de risque
d’hémothorax secondaire, les fractures allant de la 3é a la 9¢é c6te étant a plus haut risque (32). Des études
antérieures décrivent I'impact du déplacement de coOtes dans la constitution de I’hémothorax secondaire
Sharma et coll. (54) montrent que dans 71% des cas, ’hémothorax secondaire est causé par des fractures de
coOtes multiples et déplacées. Chang et coll. (34) décrivent 5 cas d’hémothorax secondaire massifs, en lien avec
des lacérations diaphragmatiques causées par le bord tranchant d’une céte fracturée, soulignant I'impact du

déplacement des fractures de cotes.

Récemment, Chien et coll. suggéraient un seuil 23 fractures de cOtes associé a une augmentation des
complications, mais avec une spécificité faible (59.1%) (26). Le facteur prédictif de complications respiratoires le
plus significatif était la présence de trois fractures de cétes déplacées ou plus (Spécificité 95,5%). De plus, 31.6%
des patients avec moins de trois cotes développaient des complications secondaires. Chez les patients avec
complication, 4 sur 5 avaient au moins une fracture de cote déplacée. Des données récentes suggerent que
I'amplitude du déplacement des fractures de cotes peut étre prédictive des Iésions thoraciques associées, du
nombre de jours de ventilation mécanique, ainsi que de la durée de séjour (51), mais également des besoins en
antalgiques morphiniques (52). Notre étude corrobore ces données et suggére qu’une analyse plus précise du
scanner thoracique initial pourrait améliorer la prise de décision pour I'orientation des patients et leur admission

en unité de soins intensifs
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3- Limites de I’étude

Premiérement, il s’agit d’'une étude rétrospective avec les limites inhérentes associées a un tel recueil
des données. Méme apres ajustement en analyse multivariée, le design de I'étude ne permet pas d’exclure la

présence de biais de confusion

Deuxiemement, notre étude a été menée dans une réanimation spécialisée, sur une cohorte a I'effectif
relativement restreint. La généralisation de nos résultats, et notamment du calcul d’incidence, a d’autres

services est limitée.

Troisiemement, 18% des patients du groupe controle ont bénéficié de I’évacuation d’'un hémothorax
secondaire inférieur a 500mL pour détresse respiratoire. Ce résultat met en évidence la relation étroite entre

hémothorax secondaire et détresse respiratoire secondaire, bien qu’elle reste difficile a mesurer.

Finalement, nous n’avons pas pu comparer le devenir des patients ayant bénéficié ou pas de la stratégie

recommande de surveillance échographique rapprochée et de I'’évacuation précoce de tout hémothorax > 500

ml.
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CONCLUSION

Chez des patients atteints de traumatisme thoracique fermé bénéficiant d’une surveillance
échographique rapprochée, la survenue d’'un hémothorax secondaire était fréquente et associée a une

augmentation du risque d’infection pulmonaire.

La localisation postérieure ainsi que le déplacement d’au moins une facture de c6te sur le scanner

thoracique initial étaient des facteurs de risque indépendants prédictifs de la survenue d’un hémothorax

secondaire.
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Admis dans I'intimité des personnes, je tairailes secrets qui me seront confiés. Regu a l'intérieur des maisons,
je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour
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Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je sois
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Facteurs de risque et conséquences d’un hémothorax secondaire dans les suites d’un traumatisme thoracique.
Une étude rétrospective.

Objectif : Déterminer I'impact pronostique de I’hémothorax secondaire dans le traumatisme thoracique fermé sans
défaillance vitale a I'admission ; et déterminer les facteurs de risques de développer un hémothorax secondaire
chez les patients traumatisés thoraciques

Méthodes : Etude monocentrique rétrospective, 109 patients en ventilation spontanée admis pour traumatisme
thoracique fermé sans épanchement pleural significatif a I’ladmission en réanimation ont été inclus. Un modeéle de
régression multivariée a été utilisé pour déterminer un risque de complications respiratoires secondaires chez des
patients avec hémothorax secondaire 2500mL, aprés ajustement sur covariables. Les caractéristiques des fractures
costales (nombre, localisation et déplacement) ont été intégrées dans un modeéle de régression logistique pour
déterminer les variables associées a la survenue d’un hémothorax secondaire.

Résultats : Le taux d’hémothorax secondaire = 500ml était de 36%. Les patients avec hemothorax secondaires
présentaient des risques supérieurs d’infection pulmonaire (OR = 4.8 [1.6 — 16.4]), mais on ne retrouvait pas
d’association statistique entre I'hémothorax secondaire et la détresse respiratoire secondaire (OR = 2.0 [0.4 —9.4]).
La localisation postérieure et le caractere déplacé des fractures de cotes étaient des facteurs de risque indépendant
d’hémothorax secondaire (OR = 3.4 [1.3 - 8.6] et OR = 2.3 [1.1 — 5.1] respectivement). La présence d’au moins une
fracture de cOte était un facteur plus spécifique de survenue d’hémothorax que le seuil habituel de trois fractures
de cotes (81.3 vs. 51.5%).

Conclusion : L’hémothorax secondaire est une complication secondaire fréquente associée a une augmentation du
risque d’infection pulmonaire. La localisation postérieure et le déplacement d’au moins une fracture de cote sur le

scanner initial étaient des facteurs de risque indépendant de survenue d’hémothorax secondaire.

Mots clés : Fracture costale, hémothorax, déplacement, traumatisme thoracique fermé, réanimation

Take a look at the initial CT scan to predict the occurrence of delayed hemothorax in blunt chest trauma
patients without respiratory failure at emergency admission. A retrospective study.

Purpose: To assess the impact of delayed hemothorax on outcomes in blunt chest trauma patients without life-
threatening condition at admission and characterize the predictive value of predefined anatomical factors for
delayed hemothorax.

Methods: In a single-centre retrospective study, 109 spontaneous breathing patients admitted for a blunt chest
trauma without significant pleural effusion at ICU admission were included. A multivariable regression model was
used to determine the covariate-adjusted odd of secondary respiratory complications in patients with delayed
hemothorax = 500ml. The characteristics of rib fractures (number, location and displacement) were integrated into
a logistic regression model to determine variables associated with delayed hemothorax in multivariate analysis.

Results: Overall, the rate of delayed hemothorax = 500ml was 36%. Patients with delayed hemothorax had higher
rates of pulmonary infections (OR = 4.8 [1.6 — 16.4]) but no statistical association between delayed hemothorax and
secondary respiratory failure (OR = 2.0 [0.4 — 9.4]). A posterior location and a displaced rib fracture were
independent predictors of delayed hemothorax (OR = 3.4 [1.3 — 8.6] and OR = 2.3 [1.1 — 5.1] respectively). At least
one displaced rib fracture was more specific of delayed hemothorax than the commonly used threshold of three or
more rib fractures (81.3 vs. 51.5%).

Conclusion: Delayed hemothorax is a frequent complication associated with increased risk of pulmonary infection.
The posterior location and the displacement of at least one rib-fracture in the initial CT-scan were independent risk

factors for predicting the occurrence of delayed hemothorax.

Keywords : Rib fracture, hemothorax, displacement, blunt chest trauma, intensive care
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