Odgovor recenzentu B

Najlepše Vam se zahvaljujem na primedbama i učinjenim sugestijama.

Prva ozbiljna primedba odnosi se na tvrdnju u sekciji Discussion – treb prepraviti tvrdnju koja glasi: The immediate mortality rate in aortic dissection is as high as 1% per hour over THE FIRST SEVERAL HOURS, making early diagnosis . . . mortalitet aortne disekcije je zaista 1% na sat, ali za PRVIH 48 SATI (što sigurno nije - several hours, [1])

1. Korigovali smo: The immediate mortality rate in aortic dissection is as high as 1% per hour over the first 48 hours, making early diagnosis and treatment critical for survival.
2.   I dodali referencu koju ste nam dostavili. 
Takođe mislim da je prikazani hirurški mortalitet od 26% previsok (slažem se da se oba podatka nalaze u referenci 9 autora, ali treba konsultovati I druge autore. Podatak o 50% mortaliteta u prvih 48 sati nalazi se čak i u svim klasičnim kardiohirurškim udžbenicima, a mnogi autori prikazuju mortalitet kod akutnih disekcija od oko 7-8%. Mislim da bi onda korekcija mortaliteta po drugom parametru trebala da glasi od – do, sa procentima I referencama koje to potvrđuju).

3. Dodali smo referencu koju ste citirali, a u tekstu rada promenili varijabilitet mortalita, onako kako ste sugerisali. 
Poenta prikaza treba da je rešavanje akutne disekcije aorte praćene
moždanom malperfuzijom. Jako je opširno prikazana neurološka
simptomatologija, dijagnostičke procedure (npr. – da nismo uradili ovo,
ne bismo dijagnostikovali ono, itd) – to treba skratiti. 
3 Rad je pisao neurolog sa ciljem da se ukaže na važnost dopunske nestandardne (prema važećem američkom vodič za dijagnostiku i lečenje ishemijskog infarkta mozga, ref: Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: A guideline for healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2013 Mar;44(3):870-947 citiran u referencama) dijagnostike (MSCT angiografija vratnih krvnih sudova i/ili  Dopler ks vrata) kod mlađih pacijenata sa akutnim infarktom mozga, naročito kod onih sa kompletnim ili delimičnim oporavkom neurološkog deficita u ranoj fazi, jer su to upravo pacijenti sumnjivi na karotidnu disekciju. Kao što je u tekstu rada navedeno, kod mlađih pacijenata (do 50.g života), karotidna disekcija se javlja kao uzrok infarkta mozga u čak 20% slučajeva. Neurološka praksa pokazuje da ih dijagnostikujemo neuporedivo manje. Takođe, vrlo je bitno u ovim slučajevima isključiti aortnu disekciju jer je ona kontraindikovana za primenu trombolitičke terapije u akutnom infarktu mozga, što je takođe u radu komentarisano. Upravo, da nismo uradili MSCT angiografiju ks vrata, ne bismo dijagnostikovali aortnu disekciju. A, to se upravo ne radi u svakodnevnoj neurološkoj djagnostici infarkta mozga, zato je detaljno opisan i komentarisan dijagnostički postupak 
Dakle, dijagnoza aortne disekcije je postavljena od strane neurologa,  ne kardiologa ili kardiohirurga, a odluka o kardiohiruškom rešavanju je prepuštena  kardiohirurzima.
Poenta je da su opisani i potvrđeni neurološki oporavci sa postizavanjem moždane reperfuzije u što kraćem vremenskom roku. Autori takođe treba da objasne zašto su onda, nakon gotovo kompletnog povlačenja neurološke simptomatologije (sami su napisali, 3 sata nakon nastupa simptoma, znači 1 sat po prijemu u bolnicu, a sa utvrđenom dijagnozom nakon MSCT-a) gubili vreme na stentiranje, umesto da bolesnik odmah uđe u salu na kardiohirurški zahvat, tokom kojeg može da se reši i problem kompromitovanog protoka kroz supraaortne grane
Takođe mislim da ima mesta i za pominjanje Munakata i saradnika koji su 2009 [3] uradili temporerni bajpas (femoralna arterija – karotidna arterija sa kompromitovanim protokom, uz pomoć roller pumpe), što je dovelo do poboljšanja neurološke simptomatologije, pa je zatim nastavljeno sa hirurškim rešavanjem aortne disekcije.

4. Naime, u tekstu rada stoji:

Meanwhile, within 3 hours from the symptom onset, there was an almost complete neurological deficit reduction, with only mild left arm weakness persisting, NIHSS score 2., odnosno  da još uvek postoji neurološki deficit. Od strane kardiohirurga je procenjeno da, obzirom da ne postoji hibridna hirurška sala, ne može se ući u kardiohiruršku intervenciju dok ne bude  postignuta adekvatna moždana perfuzija, te je zbog toga prvo urađen stenting, a potom kardiohirurgija.
Prema:   The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology: 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases. European Heart Journal (2014) 35, 2873–2926, nema jasnih preporuka šta prvo raditi i upravo se citiraju pojedinačni prikazi slučaja. Dodali smo referncu koja ste predložili, a koja se tiče rešavanja preko temporarnog by passa (Munkata)., kao i referencu Mišovic, Nezic et al
Takođe bi trebalo prikazati i tehniku rekonstrukcije ascendentne aorte – da li je hirurgija rađena u dubokom hipotermnom cirkulatornom arestu, da li je upotrebljena antegradna cerebralna perfuzija, ako jeste, koliki protok?
5. Dodat opis operacije
I, jedna sitnica – rečenicu: Biopsy showed possible cystic medial
necrosis in the aortic tissue., ili treba izbaciti, ili napisati da je
histo-patološki pregled tkiva aorte pokazao navedeni nalaz.

6. Ph - Korigovano prema sugestiji 
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