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ba lamaya hazr olduklarnda ve duygusal olarak 
geli mi  olduklarnda dü ünülmelidir. Gittikçe artan 
uzunluk ve çapta dilatatörler vajinal cep yeterli 
(2–4 cm) uzunlukta oldu unda ilk basamak tedavi 
olarak dü ünülmelidir14. Uygun dilatatörlerle çömelir 
pozisyonda elle bastrarak dilatasyon (Frank) veya 
beden a rl n kullanarak bisiklet selesi eklinde 
oturakta dilatasyon (Ingram) ya da akrilik dilatatör- 
lerle herhangi bir sert oturakta dilatasyon (Modifiye 
Ingram) tanmlanm tr14,15. Yan etkiler nadir görülen 
üretrit, sistit, veziko-vajinal fistül ve sekonder 
prolapsustur. Cerrahi tedavi benzer ba ar oran- 
larna sahip Abbe-McIndoe (deri greftleri), 
Vecchietti operasyonlar veya sigmoid kolpoplasti 
konusunda uzman ve tecrübeli bir ekip tarafndan 

yaplmaldr. Günümüzde MRKH hastalarnn ta yc 
anne d nda çocuk sahibi olma ans bulunmamak- 
tadr. MRKH hastalarnda uygulanan IVF program- 
larnda gonadotropinlere over yant normaldir ve 
ta yc anneden do an çocuklarda konjenital 
anomali oran artmamaktadr16,17. 
Sonuç olarak nadir görülen MRKH sendromunun 
do ru tansnn konulmas; psikolojik destek 
sa lanmas, normal seksüel fonksiyonlarn kazanl- 
mas için tedavi ve yardmla üreme teknikleri ile 
dan manlk verilmesi açsndan önem arz 
etmektedir. Bu olgularda, e lik eden di er sistem 
anomalilerinin varl na yönelik ayrntl bir sistemik 
de erlendirmenin de mutlaka yaplmas gerekmek- 
tedir. 
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ÖZET 
Jarcho-Levin sendromu segmental kostovertebral defor-
mitelerin bulundu u saysal ve yapsal vertebra-kosta 
anomalilerini içeren konjenital bir sendromdur. Spondilo-
torasik ve spondilokostal displazi  eklinde iki alt gruptan 
olu ur. Spondilotorasik displazide vertebra deformiteleri, 
spondilokostal displazide kosta anomalileri daha sk 
gözlenir. Kostalarn ve vertebralarn yaygn deformiteleri, 
anormal birle me göstermeleri solunum skntsna ve sk 
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlarna neden olmak-
tadr. Nadir görüldü ünden dolay, yenido anda spina bifida 
okkulta ve yaygn kostal agenezi içeren bir spondilokos-
tal displazi olgusu sunulmu tur. 
 

Anahtar Kelimeler : Spondilokostal displazi, konjenital 
kosta anomalisi, yenido ann solunum sknts 
 

ABSTRACT 
Jarcho-Levin syndrome is a congenital disorder, including 
segmental costo-vertebral deformities with multiple 
numerical and structural vertebral and rib abnormalities. 
It is composed of two subgroups:Spondylothorasic and 
spondylocostal displasia. In spondylothorasic displasia 
vertebral deformities in spondylocostal displasia rib 
deformities are major abnormalities. Diffuse abnormalities 
of ribs and vertebrae, abnormally fused affected 
vertebrae and ribs cause respiratory insufficiency and 
result to recurrent respiratory infections. Since it is a rare 
entity, a newborn diagnosed as spondylocostal displasia 
with spina bifida occulta and diffuse costal agenesia is 
presented. 
 

Key Words : Congenital disorder, costo-vertebral deformites, 
spondylocostal displasia, recurrent respiratory infections 

 

 
G R  
 
Jarcho-Levin sendromu ilk defa 1938 ylnda S. 
Jarcho ve P.M.Levin tarafindan tanmlanm tr1. 
Nadir konjenital bir hastalk olup familial, otozomal 
dominant ve resesif kaltm paternleri ile geçi  
gösterdi i bildirilmi tir2-4. Spondilokostal ve spondilo- 
torasik displazi (dizostozis) alt gruplarndan olu an 
Jarcho-Levin sendromu literatürde özellikle Puerto-
Ricoda ve Ispanyol orijinli halkda yüksek preva-
lansda bildirilmi tir3,5. Jarcho-Levin sendromu için 
bildirilmi  prevalans 0.25-10.000'dir6. Literaturde 
farkli kalitim paternlerinden bahsed,lde de  son 
yayinlarda sendromun otozomal resesif gecisli 
oldu u bildirilmistir3-5. Alt gruplarndan spondiloto-
rasik displazi  hemivertebra, vertebral agenezi, 
kelebek vertebra, kama vertebra, hipoplastik 
vertebra ve kostovertebral füzyon defektleri gibi 
çok sayda vertebra anomalileriyle birlikte bulunur2-4. 
Spondilotorasik dizostozisde kosta anomalileri 
bulunmas art de ildir2,7,8. Prognoz spondilokostal 
tipten daha kötü olup bebeklerin ço u respiratuar 
yetmezlikten ve enfeksiyonlardan kaybedilmektedir. 
Spondilokostal displazi, geni lemi  veya çatalla m  
kostalar, pervane kanad ya da yengeç görünümlü 
veya arkada asimetrik birle me defekti gösteren 
kostalar, kostal agenezilerle karakterize kostal 
anomalilerle seyreden bir alt gruptur2,6,8. Tip1 ve 
Tip 2 olarak iki alt grupta incelenir3,9. Tip1 kötü 
prognozlu tip olup otozomal resesif kaltmda ve 

Puerto-Rikolularda gözlenir, 15 ay içinde genel 
olarak respiratuar yetmezlikten ölümle sonuçlanr3,9. 
Tip2 daha hafif form olup otozomal dominant 
kaltmdadr. Spondilotorasik ve spondilokostal 
dizostozisde ayrca ksa boyun ve toraks, dwarfism, 
rotoskolyoz, yengeç eklinde gö üs kafesi skça 
bulunur. Daha nadir olarakda spina bifida, nöral 
tüp defektleri, yark damak-dudak, anal atrezi, 
diyafram hernileri ve idrar yollar anomalilerine 
rastlanr2,3,10,11. Prenatal olarak Jarcho-Levin sendro-
mu tans alan gebeliklerin sonlandrlmas öneril-
mektedir3,12. 
Spondilokostal displazili olgumuzdaki yaygn kosta 
agenezileri, kosta anomalileri, füzyon defektleri ve 
spina bifida okkülta bulgular direkt grafiler e li-
inde sunulmu tur. 

 
OLGU SUNUMU 
 
Gestasyonel ya  39 hafta 4 gün olan kz bebek, 
21 ya ndaki annenin ilk gebeli i olarak normal 
spontal vajinal do um ve epizyotomi ile do urtul-
mu tur. Do um a rl  2400 gram olup anoksik 
do um öyküsü bulunmamaktadr. Annesinin prenatal 
dönemde takibi tam olup, prenatal donemde ilaç 
kullanm, sigara al kanl  veya enfeksiyon öyküsü 
olmad , akraba evlili i bulunmad , annenin ilk 
gebeli i ve ilk do umu oldu u, daha önce ölü do um 
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veya do umsal anomalileri olan akrabalarnn ol-
mad  ö renildi. Apgar skoru 6 olan bebe in  genel 
durumu iyi olup, ilk 2 gün emmesi ve beslenmesi 
normal olarak izlenmistir. 3.gün sabah belirgin 
respiratuar yetmezli i gelisen bebek entübe edilip 
hastanemiz pediatri bölümü yenido an acil ünite-
sine refere edilmistir. Yaplan fizik muyenede: 
Vücut a rl  2400 gram (%25-50 p), boyu 44 cm 
(%25 p), ba  çevresi 35,5 cm (%90 p) olup vucut 
scakl , nabz normal bulunmu tur. nspeksiyon- 
la boyun ve gö üs kafesi ksa, batn hafif distandü 
olan bebekte belirgin takipne gözlenmekteydi. 
Yaplan laboratuar tetkiklerde: Hb, Htc, MCV, 
Lökosit ve trombosit saylar normal olup böbrek 
ve karaci er fonksiyon testleri, arterial saturasyon 
ve idrar incelemesi normal snrlarda idi. Çekilen 
PA ve sa  yan akci er grafisinde: Sa da arkada 
11, solda arkada 12 kosta gözlenmektedir. Sa da 
önde kot izlenmezken solda önde 1. ve 2. kostalar 
mevcuttur. Di er 10 adet anterior kot izlenmemi - 
tir (Resim 1).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1 ve 2. Sa da ön kotlar, solda 1 ve 2. ön kosta 
hariç di er kostalar izlenmemektedir. Ayrca  de i ik sevi-
yelerde vertebra füzyon defektleri ve spina bifida okkülta 
mevcuttur 
 
T3-T7 vertebralar aras spina bifida okkülta göz-
lenmi  olup sa da 3. -7. arka kotlarda medialde 
belirgin vertebral füzyon defektleri saptanm tr 
(Resim 1,2). Torakal vertebralarda açkl  sa a 
bakan roto-skolyoz mevcuttur (Resim1). Sa da 
3.,5. ve 6. arka kotlarda solda 3. ve 4. arka kosta-
larda çatalla malar, pervane kanad eklinde 
geni lemeler dikkati çekmi tir, solda 5. ve 6. arka 
kotlarda orta kesimde füzyon gözlenmi tir (Resim 
1). Servikal ve torakal vertebralarda belirgin 
vertebra anomalisine rastlanmam tr (Resim1,2). 
Lumbosakral bölgede vertebralar normal görünümde 
olup sakral bölgede belirgin vertebral agenezi ve 
disrafizm bulgusu saptanmam tr (Resim 3,4).Üst 
ve alt ekstremite uzun kemikleri normal görünüm-
dedir (Resim 1,3). Bebe in batn ve kranial ultraso-
nografisi, ekokardiografik incelemesi normal bu-
lunmu tur. Klinik ve özellikle radyolojik bulgular 
spondilokostal dizostozisle uyumlu bulundu. Yakla k 

20 gün yenido an acil unitesinde takip edilen ve 1 
kez pnomoni ata  geçiren bebek tedavisinden 
sonra taburcu oldu. u an 4 aylk olan olgumuz 
klinik takipte, sa lkl ve izlemi devam ediyor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 4. 
Resim 3,4 Arka kostlarda çatalla malar ve pervane 
kanad eklinde geni lemeler izleniyor. Ayrva lumbo-
sakral bölgede herhangibir vertebra anomalisi  izlenmiyor 
 
TARTISMA 
 
Jarcho-Levin sendromunun etiyopatogenezi net 
bilinmemekte olup mevcut anomalilerin intrauterin 
hayatn 4-8. haftalar aras olu maya baslad  
tahmin edilmektedir2. Kostal deformitelerin noto-
kordal vertebra kkrda nda anormal geli ime ba l 
oldu u, 4 ve 5. haftalarda somitlerdeki yetersiz 
segmentasyonun vertebralardaki deformitelere yol 
açt  dü ünülmektedir7,8,13. Jarcho-Levin sendro-
munun klinik ve radyolojik bulgular iyi tanmlan-
m tr. Spondilokostal ve torasik displazilerde 
bilinen kostal ve vertebral anomalilere e lik eden 
cok sayda anomali bildirilmi tir. 
Roberts et a.l10 2’si spondilotorasik, 5’i spondilo-
kostal dizostozisli toplam 7 olgusunda vertebral ve 
kostal anomalilere e lik eden skolyoz-boy ksal -
pektus karinatus-anal atrezi varl n bildirmi tir. 
Murr et al13, Kulkarni et al.14 ve Devod et al.15 
bildirdikleri Jarcho-Levin olgularnda ayn para-
aksiyal mesoderm defektine ba l oldu undan 
vertebra ve kosta anomalilerine e lik eden cok 
sayda defekt-agenezi ve anomali bildirmi lerdir. 
Bu anomaliler: Hidrosefali, hidroüreteronefroz, 
meningomyelosel, ASD, VSD, renal agenezi ve 
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hipoplazi, polikistik böbrek, anal atrezi, diyafram 
hernileri, özefago-trakeal fistül, imperfore anüs, 
sprengel deformitesi, meckel divertikülü, bifid uvula, 
spina bifida, polidaktili, sindaktili vb.dir. Bulgular da 
Vacterl paterni eklinde snflandrm lardr (Ver-
tebral-anal-kardiak-trakeal-osefageal-renal-radial alt 
ekstremite deformiteleri). 
Simdiye dek Jarcho-Levin sendromu ile en uzun 
ya ad  bildirilen olgu 33 ya na dek tedavisiz 
izlenmi tir16. 
Hayatn ilk 6 aynda spondilokostal dizostozisli 
olgulara göre spondilotorasik displazili olgularda 
mortalitenin daha yüksek oranda oldu u (%45), 
ölümlerin de tekrarlayan pnomoniler ve pulmoner 
hipertansiyona sekonder geli en solunum yetmez-
li ine ba l oldu u bildirilmi tir6,10. Koryon villus 
biyopsisi ile de Jarcho-Levin sendromu tans 
konulabilmekte olup spondilotorasik dizostozisde 
en çok 2.kromozomun uzun kolunda (2q-32,1), 
spondilokostal displazili olgularda ise en cok 19. 
kromozomun uzun kolunda (19q-13) Delta-çizgisi 3 
gen=DLL3 mutasyon oldu u bildirilmistir2,4,17. 
Jarcho-Levin sendromu tans intrauterin 12-16. 
hafta ve sonrasnda amniotik mayi incelemeleri 
normal bile olsa prenatal ultrasonografi ile 
konulabilir3,9,12,18. 
Cuiller et al3 16. haftada yaplan rutin gebelik 
ultrasonografisinde, ksa omurga-spina bifida-
belirgin torakal kifoskolyoz ve yaygin vertebral 
segmentasyon defektleri ile karakterize spondilo-
torakal displazi olgusu bildirmistir. 
Kaufman et al.9 ve Dane et al.12 ilk trimester 
sonunda 13. haftada yaplan prenatal ultrasonografilerde 

yaygn vertebral anomaliler, skolyoz, ksa 
omurga;.yengeç eklinde gö üs kafesi ile karakte-
rize spondilotorasik dizostozis olgular sunmu lar-
dr. 
Eliyahu et al.18 bir Arap ailenin 4 bebe inde de 12-
13 haftalk yapt  transvajinal ultrasonografi tet-
kikinde yaygn vertebral defektler, kardiak anoma-
liler, düzensiz omurga görünümü ve füzyon 
defektleri saptam  ve bunlar Jarcho-Levin send-
romuna örnekler olarak bildirmi tir. 
Jarcho-Levin sendromu tansyla bildirilmi  olan 
bütün olgularda normal zeka düzeyinin oldu u ve 
nörolojik kayp bulunmad  bildirilmi tir2,19. 
Bizim olgumuz yenido an döneminde Jarcho-Levin 
sendromu tans alm  olup daha önce spondilo-
kostal displazi alt grubunda tanmlanm , skolyoz-
spina bifida okkulta-kostovertebral füzyon defektleri-
kostalarda çatalla ma, pervane kanad eklinde 
geni lemeler vb. bulgular içermekteydi. Sa da ön 
kotlarda total agenezi, solda yalnzca iki ön kot 
varl  nedeniyle olgumuzu bildirdik, literatürde 
spondilokostal displazi olgularnda bu denli kostal 
agenezi daha önce tanmlanmam tr. 
Olgumuz halen 4 aylk olup izlemdedir, yenido an 
döneminde bir kez pnomoni ata  geçirmesine 
ra men daha sonra solunum güçlü ü ve enfeksi-
yon bulgusu saptanmam tr. Yenido an bakm 
artlarnn ilerlemesi, solunum yollar enfeksiyon-

larnn etkili tedavisi ve tekrarlamasnn önlenmesi 
sayesinde Jarcho-Levin sendromlu olgularn özellikle 
Spondilokostal dizostozis alt grup hastalarnn 
yasam sürelerinin belirgin uzayaca  dü ünülmek-
tedir. 
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veya do umsal anomalileri olan akrabalarnn ol-
mad  ö renildi. Apgar skoru 6 olan bebe in  genel 
durumu iyi olup, ilk 2 gün emmesi ve beslenmesi 
normal olarak izlenmistir. 3.gün sabah belirgin 
respiratuar yetmezli i gelisen bebek entübe edilip 
hastanemiz pediatri bölümü yenido an acil ünite-
sine refere edilmistir. Yaplan fizik muyenede: 
Vücut a rl  2400 gram (%25-50 p), boyu 44 cm 
(%25 p), ba  çevresi 35,5 cm (%90 p) olup vucut 
scakl , nabz normal bulunmu tur. nspeksiyon- 
la boyun ve gö üs kafesi ksa, batn hafif distandü 
olan bebekte belirgin takipne gözlenmekteydi. 
Yaplan laboratuar tetkiklerde: Hb, Htc, MCV, 
Lökosit ve trombosit saylar normal olup böbrek 
ve karaci er fonksiyon testleri, arterial saturasyon 
ve idrar incelemesi normal snrlarda idi. Çekilen 
PA ve sa  yan akci er grafisinde: Sa da arkada 
11, solda arkada 12 kosta gözlenmektedir. Sa da 
önde kot izlenmezken solda önde 1. ve 2. kostalar 
mevcuttur. Di er 10 adet anterior kot izlenmemi - 
tir (Resim 1).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1 ve 2. Sa da ön kotlar, solda 1 ve 2. ön kosta 
hariç di er kostalar izlenmemektedir. Ayrca  de i ik sevi-
yelerde vertebra füzyon defektleri ve spina bifida okkülta 
mevcuttur 
 
T3-T7 vertebralar aras spina bifida okkülta göz-
lenmi  olup sa da 3. -7. arka kotlarda medialde 
belirgin vertebral füzyon defektleri saptanm tr 
(Resim 1,2). Torakal vertebralarda açkl  sa a 
bakan roto-skolyoz mevcuttur (Resim1). Sa da 
3.,5. ve 6. arka kotlarda solda 3. ve 4. arka kosta-
larda çatalla malar, pervane kanad eklinde 
geni lemeler dikkati çekmi tir, solda 5. ve 6. arka 
kotlarda orta kesimde füzyon gözlenmi tir (Resim 
1). Servikal ve torakal vertebralarda belirgin 
vertebra anomalisine rastlanmam tr (Resim1,2). 
Lumbosakral bölgede vertebralar normal görünümde 
olup sakral bölgede belirgin vertebral agenezi ve 
disrafizm bulgusu saptanmam tr (Resim 3,4).Üst 
ve alt ekstremite uzun kemikleri normal görünüm-
dedir (Resim 1,3). Bebe in batn ve kranial ultraso-
nografisi, ekokardiografik incelemesi normal bu-
lunmu tur. Klinik ve özellikle radyolojik bulgular 
spondilokostal dizostozisle uyumlu bulundu. Yakla k 

20 gün yenido an acil unitesinde takip edilen ve 1 
kez pnomoni ata  geçiren bebek tedavisinden 
sonra taburcu oldu. u an 4 aylk olan olgumuz 
klinik takipte, sa lkl ve izlemi devam ediyor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 4. 
Resim 3,4 Arka kostlarda çatalla malar ve pervane 
kanad eklinde geni lemeler izleniyor. Ayrva lumbo-
sakral bölgede herhangibir vertebra anomalisi  izlenmiyor 
 
TARTISMA 
 
Jarcho-Levin sendromunun etiyopatogenezi net 
bilinmemekte olup mevcut anomalilerin intrauterin 
hayatn 4-8. haftalar aras olu maya baslad  
tahmin edilmektedir2. Kostal deformitelerin noto-
kordal vertebra kkrda nda anormal geli ime ba l 
oldu u, 4 ve 5. haftalarda somitlerdeki yetersiz 
segmentasyonun vertebralardaki deformitelere yol 
açt  dü ünülmektedir7,8,13. Jarcho-Levin sendro-
munun klinik ve radyolojik bulgular iyi tanmlan-
m tr. Spondilokostal ve torasik displazilerde 
bilinen kostal ve vertebral anomalilere e lik eden 
cok sayda anomali bildirilmi tir. 
Roberts et a.l10 2’si spondilotorasik, 5’i spondilo-
kostal dizostozisli toplam 7 olgusunda vertebral ve 
kostal anomalilere e lik eden skolyoz-boy ksal -
pektus karinatus-anal atrezi varl n bildirmi tir. 
Murr et al13, Kulkarni et al.14 ve Devod et al.15 
bildirdikleri Jarcho-Levin olgularnda ayn para-
aksiyal mesoderm defektine ba l oldu undan 
vertebra ve kosta anomalilerine e lik eden cok 
sayda defekt-agenezi ve anomali bildirmi lerdir. 
Bu anomaliler: Hidrosefali, hidroüreteronefroz, 
meningomyelosel, ASD, VSD, renal agenezi ve 
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hipoplazi, polikistik böbrek, anal atrezi, diyafram 
hernileri, özefago-trakeal fistül, imperfore anüs, 
sprengel deformitesi, meckel divertikülü, bifid uvula, 
spina bifida, polidaktili, sindaktili vb.dir. Bulgular da 
Vacterl paterni eklinde snflandrm lardr (Ver-
tebral-anal-kardiak-trakeal-osefageal-renal-radial alt 
ekstremite deformiteleri). 
Simdiye dek Jarcho-Levin sendromu ile en uzun 
ya ad  bildirilen olgu 33 ya na dek tedavisiz 
izlenmi tir16. 
Hayatn ilk 6 aynda spondilokostal dizostozisli 
olgulara göre spondilotorasik displazili olgularda 
mortalitenin daha yüksek oranda oldu u (%45), 
ölümlerin de tekrarlayan pnomoniler ve pulmoner 
hipertansiyona sekonder geli en solunum yetmez-
li ine ba l oldu u bildirilmi tir6,10. Koryon villus 
biyopsisi ile de Jarcho-Levin sendromu tans 
konulabilmekte olup spondilotorasik dizostozisde 
en çok 2.kromozomun uzun kolunda (2q-32,1), 
spondilokostal displazili olgularda ise en cok 19. 
kromozomun uzun kolunda (19q-13) Delta-çizgisi 3 
gen=DLL3 mutasyon oldu u bildirilmistir2,4,17. 
Jarcho-Levin sendromu tans intrauterin 12-16. 
hafta ve sonrasnda amniotik mayi incelemeleri 
normal bile olsa prenatal ultrasonografi ile 
konulabilir3,9,12,18. 
Cuiller et al3 16. haftada yaplan rutin gebelik 
ultrasonografisinde, ksa omurga-spina bifida-
belirgin torakal kifoskolyoz ve yaygin vertebral 
segmentasyon defektleri ile karakterize spondilo-
torakal displazi olgusu bildirmistir. 
Kaufman et al.9 ve Dane et al.12 ilk trimester 
sonunda 13. haftada yaplan prenatal ultrasonografilerde 

yaygn vertebral anomaliler, skolyoz, ksa 
omurga;.yengeç eklinde gö üs kafesi ile karakte-
rize spondilotorasik dizostozis olgular sunmu lar-
dr. 
Eliyahu et al.18 bir Arap ailenin 4 bebe inde de 12-
13 haftalk yapt  transvajinal ultrasonografi tet-
kikinde yaygn vertebral defektler, kardiak anoma-
liler, düzensiz omurga görünümü ve füzyon 
defektleri saptam  ve bunlar Jarcho-Levin send-
romuna örnekler olarak bildirmi tir. 
Jarcho-Levin sendromu tansyla bildirilmi  olan 
bütün olgularda normal zeka düzeyinin oldu u ve 
nörolojik kayp bulunmad  bildirilmi tir2,19. 
Bizim olgumuz yenido an döneminde Jarcho-Levin 
sendromu tans alm  olup daha önce spondilo-
kostal displazi alt grubunda tanmlanm , skolyoz-
spina bifida okkulta-kostovertebral füzyon defektleri-
kostalarda çatalla ma, pervane kanad eklinde 
geni lemeler vb. bulgular içermekteydi. Sa da ön 
kotlarda total agenezi, solda yalnzca iki ön kot 
varl  nedeniyle olgumuzu bildirdik, literatürde 
spondilokostal displazi olgularnda bu denli kostal 
agenezi daha önce tanmlanmam tr. 
Olgumuz halen 4 aylk olup izlemdedir, yenido an 
döneminde bir kez pnomoni ata  geçirmesine 
ra men daha sonra solunum güçlü ü ve enfeksi-
yon bulgusu saptanmam tr. Yenido an bakm 
artlarnn ilerlemesi, solunum yollar enfeksiyon-

larnn etkili tedavisi ve tekrarlamasnn önlenmesi 
sayesinde Jarcho-Levin sendromlu olgularn özellikle 
Spondilokostal dizostozis alt grup hastalarnn 
yasam sürelerinin belirgin uzayaca  dü ünülmek-
tedir. 
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