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Introduction
Cranial nerve six (CN VI), also known as the abducens nerve, is one of the nerves responsible for the extraocular
motor functions of the eye, along with the oculomotor nerve (CN III) and the trochlear nerve (CN IV).

Structure and Function
Unlike the oculomotor nerve and the trochlear nerve, the abducens nerve is a purely somatic nerve, meaning the nerve
has no sensory function. Its main function is to carry general somatic efferent nerve axons to innervate the lateral
rectus muscle which then abducts the eye on the ipsilateral side. It is also secondarily involved in innervation of the
contralateral medial rectus muscle by way of the medial longitudinal fasciculus so that both eyes move laterally in a
coordinated manner.

Nerves

The nerve itself can be divided into four distinct portions: the nucleus, the cisternal portion, the cavernous sinus
portion, and the orbital portion. The abducens nucleus resides in the dorsal pons, ventral to the floor of the fourth
ventricle, and just lateral to the medial longitudinal fasciculus. About forty percent of the axons project through the
ipsilateral medial longitudinal fasciculus to cross over to the contralateral medial rectus subnucleus to eventually
innervate the contralateral medial rectus muscle. The abducens nucleus is supplied by the pontine branches of the
basilar artery.

Of all the cranial nerves, the abducens nerve has the longest intracranial course. It is located in the pons at the floor of
the fourth ventricle, at the same level of the facial colliculus. In fact, the axons of the facial nerve loop around the
posterior aspect of the abducens nucleus. This will be of clinical significance later. The nerve originates from the
caudal, dorsal pontine below the fourth ventricle. After the fibers emerge from the nucleus, they course superiorly and
then anteriorly before the majority of the axons leave the brainstem at the junction of the pontine and the medulla (i.e.,
the pontomedullary groove) caudal and medial to both the facial nerve and the vestibulocochlear nerve in most cases.

The nerve then travels through the subarachnoid space and crosses the upper edge of the tip of the petrous part of the
temporal bone towards the clivus within a fibrous sheath called Dorello's canal and enters the dura inferior to the
posterior clinoid process. Because it is anchored in Dorello's canal, the nerve is prone to stretching when intracranial
pressure is increased due to multiple causes discussed later. It then enters the cavernous sinus (along with oculomotor
nerve, the trochlear nerve, and the first branch of the trigeminal nerve (V1), following lateral to the internal carotid
artery and medial to a lateral wall of the sinus before following the sphenoidal fissure, and entering the orbit through
the superior orbital fissure within the tendinous ring to reach its destination at the lateral rectus muscle.

Muscles
The abducens nerve functions to innervate the ipsilateral lateral rectus muscle and partially innervate the contralateral
medial rectus muscle.
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Physiologic Variants
A few physiologic variants of abducens nerve anatomy have been documented. In a study of 20 cadaveric heads (40
nerves), three variants were found. Variation I was found in 70% of cases, which was where the abducens nerve was
found to be a single trunk. Twenty percent of cases had variation II, branching of the nerve exclusively within the
cavernous sinus. Lastly, 10% of cases had variation III, duplication of the abducens nerve.

Clinical Significance
The incidence of unilateral abducens nerve palsy in head trauma ranges from 1% to 3%.  Compromise of the
abducens nerve results in the inability to abduct the ipsilateral eye and partial decrease in the ability to adduct the
contralateral eye. This manifests in the patient as diplopia or double vision due to the unopposed action of the medial
rectus. This vision is worse at a distance, and the patient will have an esotropia on primary gaze. Patients may also
present with a head turn and/or strabismus to maintain binocularity and binocular fusion to minimize diplopia. Since
some fibers cross as described above, the lack of a contralateral adduction defect makes it easy to differentiate a lesion
in the abducens nucleus and before the medial longitudinal fasciculus from a lesion beyond the medial longitudinal
fasciculus. On physical exam, the patient will not be able to abduct the affected eye past midline. They will also
complain of worsening diplopia on attempted lateral gaze.

Damage to the abducens nerve can be caused by anything that compresses or stretches the nerve, such as tumors,
aneurysms, fractures, or increased intracranial pressure (ICP). Other general causes include damage to the blood
supply of the nerve (strokes), demyelinating syndromes, or infectious processes such as meningitis, or various
neuropathies.

In children, damage to the abducens nerve is frequently seen as a post viral syndrome. However, these patients should
get an extensive workup to rule out neoplasm as a cause of the palsy. Adults will require a less extensive workup
because the most common cause of abducens nerve palsy in that population is ischemic neuropathy. In adults,
common risk factors of a compromised vascular supply include older age, diabetes mellitus, hypertension, and
hyperlipidemia. Of those, the most common cause of abducens nerve palsy is diabetic neuropathy.

Damage to the abducens nerve can result from anything compresses it. Some causes of palsy due to compression
could be a malignancy, aneurysms, or head trauma leading to nerve impingement anywhere along its intracranial
courses, such as in the middle fossa, the cavernous sinus, or the orbit itself.

Similarly, processes that cause downward pressure of the brainstem can stretch the abducens nerve along the clivus.
Some of these processes include a brain tumor, hydrocephalus, pseudotumor cerebri, intracranial hemorrhage, or
edema. A condition associated with bilateral abducens nerve palsy is idiopathic intracranial hypertension.

Viral or bacterial infections of the central nervous system may also damage the nerve. In fact, a lumbar puncture (LP)
for cerebrospinal fluid (CSF) analysis is completed to exclude meningitis in patients who have no history of diabetes
or hypertension and who have a head CT scan negative for other pathology.

Treatment of a sixth nerve palsy is dependent on the underlying cause. If the cause is due to a viral infection, the palsy
resolves itself over time, along with other symptoms of the viral infection. If due to a compromised vascular supply,
treatment should be targeted toward minimizing the concurrent risk factors that impair microvascular circulation. If it
is due to compression, surgery, chemotherapy, or other procedures to correct the cause of mass effect on the
nerve. Corticosteroids can also be used to reduce nerve tissue inflammation from those underlying causes.

Other Issues
Due to the neuroanatomy of the abducens nucleus and its proximity to the fibers of the facial colliculus, infarcts
affecting the dorsal pons can produce an ipsilateral facial palsy and a lateral rectus palsy.

Similarly, infarcts of the ventral pons can affect the fibers of the abducens nerve as it exits the pontomedullary
junction near the corticospinal tract. This produces a contralateral hemiparesis (remember that the fibers of the
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corticospinal tract cross at the level of the medulla).

WernickeKorsakoff syndrome (WKS) is another syndrome associated with abducens nerve palsy. It is usually
associated thiamine deficiency due to excess alcohol use. The classic triad patients present with confusion,
ophthalmoplegia, and ataxia. The ophthalmoplegia results from atrophy of the floor of the fourth ventricle, as well as
other regions of the brain (the mamillary bodies, the thalamus, the periaqueductal gray, the walls of the third ventricle,
the cerebellum, and the frontal lobe). As stated above, this can affect the fibers of the abducens nerve and result in a
horizontal nystagmus.

Questions
To access free multiple choice questions on this topic, click here.

References
Sadashiva N, Shukla D. Neurovascular conflict of abducent nerve. J Neurosci Rural Pract. 2017 JanMar;8(1):34.
[PMC free article: PMC5225717] [PubMed: 28149073]
Azarmina M, Azarmina H. The six syndromes of the sixth cranial nerve. J Ophthalmic Vis Res. 2013
Apr;8(2):16071. [PMC free article: PMC3740468] [PubMed: 23943691]
Eduardo Corrales C, Mudry A, Jackler RK. Perpetuation of errors in illustrations of cranial nerve anatomy. J.
Neurosurg. 2017 Jul;127(1):192198. [PubMed: 27791521]
Ulutas M, Boyacı S, Akakın A, Kılıç T, Aksoy K. Surgical anatomy of the cavernous sinus, superior orbital
fissure, and orbital apex via a lateral orbitotomy approach: a cadaveric anatomical study. Acta Neurochir (Wien).
2016 Nov;158(11):21352148. [PubMed: 27614437]
Kung NH, Van Stavern GP. Isolated Ocular Motor Nerve Palsies. Semin Neurol. 2015 Oct;35(5):53948.
[PubMed: 26444399]
Tantiwongkosi B, Hesselink JR. Imaging of Ocular Motor Pathway. Neuroimaging Clin. N. Am. 2015
Aug;25(3):42538. [PubMed: 26208418]
Soroken C, Lacroix L, Korff CM. Combined VIth and VIIth nerve palsy: Consider idiopathic intracranial
hypertension! Eur. J. Paediatr. Neurol. 2016 Mar;20(2):336338. [PubMed: 26653361]
Park HS, Chung MS, Shin DS, Jung YW, Park JS. Whole courses of the oculomotor, trochlear, and abducens
nerves, identified in sectioned images and surface models. Anat Rec (Hoboken). 2015 Feb;298(2):43643.
[PubMed: 25212480]
BüttnerEnnever JA. The extraocular motor nuclei: organization and functional neuroanatomy. Prog. Brain Res.
2006;151:95125. [PubMed: 16221587]
Yamashiro T, Yonahara M, Yonaha A, Kinoshita R, Tsubakimoto M, Iraha R, Murayama S. Bilateral duplication
of the abducens nerves: an incidental finding on magnetic resonance imaging. Jpn J Radiol. 2015
Dec;33(12):7725. [PubMed: 26507983]
Wysiadecki G, Orkisz S, GałązkiewiczStolarczyk M, Brzeziński P, Polguj M, Topol M. The abducens nerve: its
topography and anatomical variations in intracranial course with clinical commentary. Folia Morphol. (Warsz).
2015;74(2):23644. [PubMed: 26050813]

https://knowledge.statpearls.com/chapter/0/17030?utm_source=pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5225717/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28149073
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3740468/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23943691
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27791521
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27614437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26444399
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26208418
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26653361
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25212480
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16221587
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26507983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26050813


12/17/2018 Neuroanatomy, Cranial Nerve 6 (Abducens) - StatPearls - NCBI Bookshelf

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430711/?report=printable 4/4

Figures

The Abducens Nerve, the mode of innervation of the Recti medialis and lateralis of the eye, Rhomboid Fossa,
Rectus Medialis. Contributed by Gray's Anatomy Plates
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