ARDS vid COVID-19
Vid annan ARDS ser man ofta, men inte alltid, en korrelation mellan grad av syresättningsproblem (lägre PaO2/FIO2) och lägre compliance. Detta beror på stora lungdelar som inte är gasfyllda/ventilerade. När en mindre del av lungorna ventileras blir compliance lågt och blodflödet genom oventilerade delar blir en intrapulmonell shunt, vilket i sin tur förklarar hypoxemi som svarar dåligt på ökat FIO2. Med den här patofysiologin ses ofta, men inte alltid, förbättrad syresättning och compliance med ökat PEEP och efter lungrekrytering med höga luftvägstryck. Mekanismen är då att lungdelar som tidigare inte var gasfyllda/ventilerade öppnas, vilket i sin tur betyder att större delar av lungan ventileras vilket ger bättre compliance och mindre shunt. Detta är logiken när behov av ökat FIO2 kopplas till användning av högre PEEP (PEEP-FIO2 tabeller). 
De kliniska erfarenheter som nu snabbt skapats visar att patofysiologin hos många patienter med COVID-19 pneumoni skiljer sig från beskrivningen av den ”vanliga” ARDS-patienten och att behandling som vid ”vanlig” ARDS kan vara ogynnsam: 
· Stora syressättningsproblem (lågt PaO2/FIO2) är förenat med välbevarad, närmast normal, compliance. Bevarad compliance indikerar att lågt PaO2/FIO2 inte förklaras av lungdelar utan ventilation, vilket i sin tur betyder att det inte finns förutsättningar för högre PEEP att förbättra gasutbyte eller compliance. I en nyligen publicerad artikel definierades dessa patienter som COVID-19 pneumoni typ L (L för low elastance vilket är synonymt med hög compliance). Välbevarad compliance och frånvaron av större lungdelar som inte är gasfyllda/ventilerade är väl förenligt de röntgenfynd som är vanligast vid COVID-19 pneumoni: infiltrat av groundglass typ och frånvaron av större konsoliderade lungdelar.
· Syresättningsproblemen har istället förslagits bero på ventilations/perfusions-mismatch i kombination med hämmad hypoxisk vasokonstriktion. 
· Högt PEEP kan genom flera mekanismer försämra gasutbytet, särskilt CO2-eliminationen. Detta är inte specifikt för COVID-19 patienter men det blir särskilt viktigt eftersom det tycks vanligare att PEEP inte öppnar oventilerade lungdelar. Försämringen av gasutbytet vid ökat PEEP blir mer uttalad om patienten samtidigt är relativt hypovolem. 
· Vid bevarad lungcompliance får PEEP större effekt på preload än vid ARDS med sänkt compliance. Försämrad cardiac output betingat av högt PEEP och relativ hypovolemi har föreslagits bidra till akut njursvikt hos COVID-19 patienter. 
Hos en mindre andel av patienterna med COVID-19 pneumoni beskrivs en patofysiologi som är mer typisk för ”vanlig” ARDS: sänkt compliance och shunt pga. lungdelar som inte är gasfyllda/ventilerade kombinerat med förbättrat gasutbyte vid ökat PEEP/lungrekrytering. Detta har definierats som typ H (H för high elastance, dvs låg compliance). Det föreslagna förloppet är att typ L övergår i typ H som en följd av förvärrad lungskada pga. ventilation med stora tidalvolymer, t.ex. vid behandling med NIV. Man har föreslagit att ökad lungskada kan förebyggas med korrektion av hypoxemi med syrgas, ökat FIO2. Tanken är att minskad hypoxemi ger mindre andningsdrive och därför mindre tidalvolymer. En markör för förändrad patofysiologi, från typ L till typ H, kan vara att hypoxemi utan uppenbar dypsné (silent hypoxemia) övergår till ökat andningsarbete och svår dyspné. För typ H patienter rekommenderas behandling enligt samma principer som vid vanlig ARDS. 
Uppdelning i typ L och H och orsaken till övergången från L till H är än så länge resultatet av observationer och tankar från ett fåtal, men extremt kunniga och erfarna, kliniker/forskare. Oavsett detta så tycks den samlade erfarenheten tala för större restriktivitet med högre PEEP och acceptans för högre tidalvolymer än vid ”vanlig” ARDS men också att det kan finnas patienter/situationer där patofysiologin mer liknar ”vanlig” ARDS. 
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