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Öz

Amaç
Altıncı sinir felci tanısıyla takip ve tedavi edilen hasta-
ların etiyolojik nedenleri, klinik özellikleri ve uygulanan 
tedavi yaklaşımlarını değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem
Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi şaşılık biri-
minde altıncı sinir felci nedeniyle Ocak 1999 - Mayıs 
2016 tarihleri arasında takip edilen 53 hastanın dos-
yaları retrospektif olarak incelendi. Olgular tıbbi öykü, 
yaş, cinsiyet, lateralite, etyoloji, tedavi öncesi kayma 
ve kısıtlılık miktarı, uygulanan tedavi şekli, tedavi ve 
takip sonucu ve takip süresi açısından değerlendiril-
di.

Bulgular
Takip edilen toplam 53 hastanın 28’i erkek (%52.8’i), 
25’i kadın (%47.2) ve yaş ortalamaları 38.98 ± 20.74 
yıl idi. Etiyolojik neden olarak 16 travma (%30.2), 10 
tümörler ve onların cerrahi çıkarımı (%18.9), 8 idio-
patik (%15.1), 7 serebrovasküler olaylar (%13.2), 3 
doğumsal sebepler (%5.7), 3 diyabet (%5.7), 3 hiper-
tansiyon (%5.7), 3 diğer sebepler (%5.7) tespit edildi. 
Ortalama takip süresi 11.4 ± 7.97 ay idi. Hastaların 

37’sine (%69.8) konservatif tedavi, 16’sına (%30.2) 
cerrahi tedavi uygulandı. Konservatif tedavi olarak 25 
hastaya (tüm olguların %47.2’si) takip ve gereğinde 
kapama, 12 hastaya (tüm olguların %22.6’sı) prizma-
tik cam uygulandı. Hiçbir olguya botulinum toksini uy-
gulanmadı. Ortalama takip süresi, cerrahi uygulanan 
olgularda konservatif yaklaşılanlara göre daha uzun-
du (p<0.001). On sekiz yaş ve altındakilerin 6’sı (%60) 
tek taraflı, 4’ü (%40) çift taraflı iken erişkin olguların 
40’ı tek taraflı (%93), 3’ü çift taraflı (%7) olarak göz-
lendi (p=0.018). Tek taraflı olanlarda ortalama takip 
süresi 9.95 ± 6.04 ay iken, çift taraflı olanlarda ortala-
ma takip süresi 20.8 ± 12.5 ay idi (p=0.03).

Sonuç
Altıncı sinir felçlerinin önemli bir kısmı travma ve ne-
oplazi gibi hayati öneme haiz pek çok hastalık sebe-
biyle olabileceğinden tüm olgularda ayrıntılı anam-
nez, göz muayenesi, nörolojik muayene, radyolojik 
görüntüleme ve yakın takibi gerekmektedir. Takip ve 
tedavi sürecinde olguların çoğunda zamanla kendili-
ğinden düzelme olabileceğinden cerrahi öncesi en az 
6 ay konservatif yaklaşım gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Abdusens felci, altıncı sinir felci, 
etyoloji, paralitik şaşılık.
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Abstract

Objective
To evaluate the etiological causes, clinical features, 
and treatment approaches in patients with sixth nerve 
palsy.

Material and Methods
The files of 53 patients followed up between January 
1999 and May 2016 due to sixth nerve palsy in the 
strabismus unit of an Education and Research Hos-
pital were reviewed retrospectively. Medical history, 
age, gender, laterality, etiology, pre-treatment deviati-
on and limitation, treatment modality, and duration of 
follow-up were evaluated.

Results
Twenty-eight of 53 patients were male (52.8%), 
25 were female (47.2%) and the mean age was 
38.98±20.74 years. There were 16 trauma (30.2%), 
10 tumors and their surgical removals (18.9%), 8 idi-
opathic (15.1%), 7 cerebrovascular events (13.2%), 3 
congenital causes (5.7%), 3 diabetes , 3 hypertension 
(5.7%), 3 other causes (5.7%). Mean follow-up time 
was 11.4±7.97 months. Conservative treatment was 
applied in 37 patients (69.8%) and surgical treatment 

was performed in 16 patients (30.2%). Conservative 
treatment was performed in 25 patients (47.2%) as 
occlusion, and prismatic glass in 12 patients (22.6%).. 
No cases were treated with botulinum toxin. Mean fol-
low-up period was longer in the surgical cases than 
in the conservative approach (p<0.001). Six (60%) of 
the patients aged 18 years or younger were unilateral 
and 4 (40%) were bilateral; however, 40 of the adult 
patients were unilateral (93%) and 3 were bilateral 
(7%) (p=0.018). Mean follow-up time was 9.95±6.04 
months in unilateral cases and 20.8±12.5 months in 
bilateral cases (p=0.03).

Discussion
Detailed history, eye examination, neurological exa-
mination, radiological imaging and close follow-up are 
required in all cases, as a significant number of sixth 
nerve palsies may be due to many diseases threate-
ning life such as trauma and neoplasia. Conservati-
ve treatment is required for at least 6 months before 
surgery, because spontaneous improvement can be 
seen  in most cases during the follow-up and treat-
ment period.

Keywords: Abducens nerve palsy, sixth nerve palsy, 
etiology, paralytic strabismus. 

Giriş

Altıncı sinir felci; dışa bakış kısıtlılığı, içe kayma ve et-
kilenen tarafta uzağa bakışta artan horizontal diplopi 
ve anormal baş pozisyonu ile karakterizedir. (1,2) Yıl-
lık insidansı Amerika Birleşik Devletleri’nde 11.3/100 
000’dir. (3) Altıncı sinir felci tüm şaşılık olgularının 
yaklaşık %2.3’ünü oluşturmaktadır. (4) Altıncı sinir 
çekirdeği ponsta bulunmakta olup ponstan orbitaya 
uzanan yol boyunca oluşabilecek lezyonlar (pons, 
orta kafa boşluğu, klivus, Dorello kanalı, kavernöz si-
nus, fissura orbitalis süperior, orbita, dış rektus) sinirin 
felcine neden olabilir. (5) Altıncı sinir felci etiyolojisin-
de yaşamı tehdit eden sorunlar olabildiği gibi nedeni 
bilinmeyen veya mikrovasküler sebepler de rol oyna-
yabilmektedir. (6) Travma, vaskülopati, diyabet, hiper-
tansiyon, neoplaziler, multipl skleroz, serebrovasküler 
olaylar, anevrizma, iskemi, enflamasyon, enfeksiyon, 
beyin cerrahi girişimleri, nedeni bilinmeyen, doğumsal 
olarak ya da diğer nörolojik belirti ve bulgularla akut 
sinir felci oluşabilir. (7-10) Etiyolojinin belirlenmesi 
ve muhtemel etiyolojilere yönelik ne tür araştırmala-
rın yapılması gerekliliği konusunda öykü, hastaların 
demografik özellikleri ve klinik bulguları yol gösterici 
olabilir.

Çalışmamızın amacı, altıncı sinir felci tanısı ile takip 
edilen hastaların verilerini geriye dönük olarak incele-
yerek etiyoloji, klinik özellikler ile tedavi yaklaşımlarını 
değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem

Kliniğimiz şaşılık biriminde Ocak 1999 - Mayıs 2016 
tarihleri arasında altıncı sinir felci nedeni ile takip edi-
len hastaların verilerinden öykü, yaş, cinsiyet, uygula-
nan tedavi şekli, lateralite, etiyoloji, tedavi öncesi kay-
ma ve kısıtlılık miktarı, tedavi ve takip sonucu kayma 
ve kısıtlılık miktarı ve takip süresi geriye dönük olarak 
değerlendirildi. Çalışmada Helsinki Deklarasyonu’na 
sadık kalındı, çalışma için etik kurul onayı alındı. Tüm 
olgulara ait verilerle tanımlayıcı istatistik yapıldı. Daha 
sonra tedavi şekline göre konservatif tedavi edilenler 
(takip ve gereğinde kapama, prizmatik cam) ve cer-
rahi uygulananlar, yaşa göre 18 yaş ve altı ile 18 yaş 
üzeri olanlar, lateraliteye göre tek taraflı ve çift taraflı 
olanlar şeklinde alt gruplar oluşturuldu ve veriler kar-
şılaştırıldı. 

Horizontal bakış yönlerindeki hareket kısıtlılığı 0 ile -4 
arasında derecelendirildi (0: normal, -1: %25’e kadar 
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kısıtlılık, -2: %25 - %50 arası kısıtlılık, -3: %50-%75 
arası kısıtlılık, -4: %75’den fazla kısıtlılık). Kayma mik-
tarı, prizma örtme testi ile diyoptri (dpt) olarak ölçüldü. 
Kontrol muayenelerinde göz hareketlerinde kısıtlılık 
ve kayma miktarı kontrol edildi. En az 6 aylık takip 
süreci sonrasında kendiliğinden düzelmeyen, diplopi-
si devam eden ve göz hareketlerinde belirgin kısıtlılık 
olan olgulara cerrahi tedavi planlandı. Cerrahi tedavi 
planlanırken dış rektus kasına güç oluşturma testi uy-
gulandı. Eğer kas fonksiyonu iyiyse (normalin %50’si 
ve üzeri) içe kayma miktarına göre ya sadece felçli 
göze iç rektus geriletmesi + dış rektus rezeksiyonu 
ya da her iki göze iç rektus geriletmesi uygulandı. 
Dış rektus fonksiyonu normalin yarısından az olduğu 
olgularda ise transpozisyon cerrahisi (vertikal rektus-
ların dış rektus insersiyo yerine tam tendon transpo-
zisyonu ve iç rektusa geriletme) uygulandı. Tüm cer-
rahiler genel anestezi altında yapıldı. 

İstatistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS 16.0 paket programında yapıl-
dı. Tanımlayıcı istatistik olarak sürekli olmayan değer-
ler sayı ve yüzde olarak, normal dağılıma uyan sü-
rekli değişkenler ortalama ± standart deviasyon (SD), 
normal dağılıma uymayan sürekli değişkenler ortanca 
(minimum - maksimum) olarak belirtildi. Kategorik de-
ğişkenlerin grup karşılaştırmasında ki-kare testi kul-
lanıldı. Sürekli değişkenlerin grup karşılaştırmasında 
normal dağılıma uymadıkları için Mann Whitney-U 
testi kullanıldı. P değeri 0.05’in altı anlamlı olarak ka-
bul edildi.

Bulgular

Altıncı sinir felci tanısı konulan 53 hastanın 59 gözü 
çalışmaya alındı (Tablo 1). Hastaların 28’i (%52.8) er-
kek, 25’i (%47.2) kadın olup yaş ortalamaları 38.98 
± 20.74 yıl idi. Hastaların 18’inde (%34) sağ göz, 
29’unda (%54.7) sol göz, 6’sında (%11.3) her iki göz-
de tutulum saptandı. Ortalama takip süresi 11.4 ± 
7.97 ay idi. İlk başvuru anında ortalama kayma miktarı 
23.0 ± 9.25 diyoptri (dpt), takip ve tedavi sonu ortala-
ma kayma miktarı 5.34 ± 6.73 dpt olarak ölçüldü. İlk 
başvuru anında ortalama kısıtlılık miktarı -2.03 ± 0.96 
iken takip sonu ortalama kısıtlılık miktarı -0.62 ± 0.65 
idi.   

Etiyolojik neden olarak 16 (%30.2) travma, 10 (%18.9) 
tümörler ve onların cerrahi çıkarımı, 8 (%15.1) idio-
patik, 7 (%13.2) serebrovasküler olaylar, 3 (%5.7) 
doğumsal sebepler, 3 (%5.7) diyabet, 3 (%5.7) hi-
pertansiyon, 3 (%5.7) diğer sebepler (1 multipl sk-
leroz, 1 hidrosefali ve 1 opere meningosel) tespit 
edildi. Hastaların 37’sine (%69.8) konservatif tedavi, 
16’sına (%30.2) cerrahi tedavi uygulandı. Konserva-

tif tedavi olarak 25 hastaya (tüm olguların %47.2’si) 
takip ve gereğinde kapama, 12 hastaya (tüm olgula-
rın %22.6’sı) prizmatik cam uygulandı. Hiçbir olguya 
botulinum toksini uygulanmadı. Cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalardan 7’sine vertikal rektus tam transpo-
zisyonu ve iç rektusa geriletme, 6’sına felçli göze iç 
rektus geriletmesi ve dış rektus rezeksiyonu ve 3’üne 
her iki iç rektusa geriletme uygulandı. 

Tedavi şekline göre alt gruplar:
Tüm hastalar cerrahi yapılan olgularla konserva-
tif yaklaşılanlar olarak ayrıldığında, gruplar arasın-
da takip süresi açısından anlamlı fark gözlenirken 
(p<0.001), yaş grupları (p=0.35), cinsiyet (p=0.38), 
lateralite (p=0.35), tedavi öncesi kayma (p=0.15), te-
davi sonrası kayma (p=0.13), tedavi öncesi kısıtlılık 
(p=0.95) ve tedavi sonrası kısıtlılık (p=0.14) açısından 
anlamlı fark izlenmedi. Cerrahi tedavi yapılan grupta 
tanıdan cerrahiye kadar geçen takip süresi ortalama 
18.25 ± 9.29 ay (minimum 11 ay – maksimum 36 ay) 
iken konservatif tedavi yapılan olgularda takip süresi 
ortalama 8.43 ± 5.09 ay (minimum 2 – maksimum 24 
ay) idi (Resim 1).

Hasta yaşına göre alt gruplar:
Tüm hastalar 18 yaş ve altı ile 18 yaş üzeri olarak 
ayrıldığında, olguların %18.9’u (n=10) 18 yaş ve altın-
da, %81.1’i (n=43) ise 18 yaş ve üstünde idi. Gruplar 
arasında lateralite açısından anlamlı fark gözlenirken 
(p=0.018); cinsiyet (p=0.35), tedavi şekli (p=0.35), ta-
kip süresi (p=0.28), tedavi öncesi kayma (p=0.0.6), 
tedavi sonrası kayma (p=0.06), tedavi öncesi kısıtlılık 
(p=0.35) ve tedavi sonrası kısıtlılık (p=0.65) açısından 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi

Resim 1: Tedavi şekline göre takip sürelerinin karşılaştırıl-
ması. Cerrahi tedavi uygulananlarda takip süreleri konser-
vatif yaklaşılanlara göre anlamlı şekilde uzundu (p<0.001).
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anlamlı fark izlenmedi. On sekiz yaş ve altı grubun 
6’sı (%60) tek taraflı, 4’ü (%40) çift taraflı iken erişkin 
olguların 40’ı tek taraflı (%93), 3’ü çift taraflı (%7) ola-
rak gözlendi (Resim 2). 

Lateraliteye göre alt gruplar:

Tüm hastaların %13.2’si çift taraflı (n=7), %86.8’i 
(n=46) tek taraflı idi. Gruplar arasında yaş grupları 
(p=0.018), takip süresi (p=0.03), tedavi öncesi kay-
ma (p=0.012), tedavi sonrası kayma (p=0.015) açı-
sından anlamlı fark gözlenirken; yaş (p=0.19), tedavi 
şekli (p=0.35), cinsiyet (p=0.07), etiyoloji (p=0.77), 
tedavi öncesi kısıtlılık (p=0.41), tedavi sonrası kısıtlı-
lık (p=0.12) açısından anlamlı fark izlenmedi. 18 yaş 
ve altı hastaların %40’ı (n=4) çift taraflı, 18 yaş üzeri 
hastaların %7’si (n=3) çift taraflı idi. Tek taraflı grubun 
ortalama yaşı 40.43 ± 20.07 iken çift taraflı grubun 
ortalama yaşı 29.42 ± 24.17 idi. Tek taraflı grubun or-
talama takip süresi  9.95 ± 6.04 ay iken, çift taraflı 
grubun ortalama takip süresi 20.8 ± 12.5 ay idi. Tek 
taraflı olgularda tedavi öncesi kayma miktarı ortalama 
21.6 ± 8.07 dpt, tedavi sonrası kayma miktarı ortala-
ma 4.02 ± 4.82 dpt iken; çift taraflı grupta tedavi ön-
cesi kayma miktarı ortalama 32.15 ± 11.85 dpt, tedavi 
sonrası kayma miktarı ortalama 14.0 ± 10.81 dpt idi.  

Tartışma

Çalışmamızda altıncı sinir felci etiyolojisinde en sık 
%30.2 ile travma ve %18.9 ile tümörler ve onların 
cerrahi çıkarımını gözlemledik. Diğer nedenler ise 
sırasıyla nedeni bilinmeyen, serebrovasküler olaylar, 
doğumsal sebepler, diyabet, hipertansiyon, multipl 

skleroz, hidrosefali ve opere meningosel olarak sıra-
landı. Kargı ve ark. 50 vakalık altıncı sinir paralizisi 
serisinde en sık sebepleri travma, vasküler hastalıklar 
ve diğer nedenler olarak bildirmiştir. (9) Patel ve ark. 
137 yeni tanılı altıncı sinir felci serisinde sırasıyla be-
lirlenemeyen sebepler, hipertansiyon, hipertansiyon 
ile birlikte diyabet, travma, multipl skleroz, neoplazm, 
diyabet, serebrovasküler olaylar, beyin cerrahisi son-
rası, anevrizma ve diğerleri olarak bildirmişlerdir. (3) 
Özbek ve ark. 29 vakalık çocuk altıncı kraniyel sinir 
felci serisinde en sık sebep olarak tümörler bildirmiş-
lerdir. (10) Yüzbaşıoğlu ve ark.’nın 58 vakalık çalış-
masında altıncı sinir felcinde en önemli etiyolojileri 
%53.4 travma, %15.5 nedeni belirlenemeyen olgu-
lar, %13.8 doğumsal olgular, %6.9 vasküler nedenler 
olarak saptanmıştır. (6) Lee ve ark. altıncı sinir felci 
olan 75 çocuk serisinde tümörler ve onların cerrahi 
çıkarımları %45 ile en sık sebep iken tümoral sebepli 
olmayan kafa içi basınç artışı %15, travma %12, do-
ğumsal %11, enflamatuar %7, diğer %5 ve nedeni bi-
linmeyen %5 gözlenmiştir. (11) Park ve ark.’nın 108 
vakalık serisinde altıncı sinir felcinde en sık etiyolojik 
neden olarak vasküler patolojileri %31.1 olarak bildi-
rirken bunu sırayla travma, belirlenemeyen sebepler, 
diğer sebepler, neoplazm ve anevrizma takip etmiştir. 
(12) Farklı çalışmalarda altıncı sinir felci etiyolojisinde 
benzerlik olsa da sıklık sırasındaki farklılıkların hasta 
gruplarındaki yaş farklılıkları ile çalışmaların nöroof-
talmoloji birimi veya nöroloji kliniği takibinde olmaları-
na bağlanabilir. Çalışmamızda travmalar ile tümörler 
ve onların cerrahi çıkarımları altıncı sinir felci sebeple-
rinin yarısını oluşturduğu görüldü. Bu sebeple akut al-
tıncı sinir felci olgularının tümünde manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme ve ayrıntılı nörolojik değerlendirme 
önermekteyiz. Lyons ve ark. altıncı sinir felci olguları-
nın büyük çoğunluğuna ve özellikle komşu kafa çifti 
sinir felçlerinin eşlik ettiği durumlarda tümör riski ol-
duğundan erken radyolojik görüntüleme, dikkatli öykü 
ve klinik muayene önermişlerdir. (13) Tamhankar ve 
ark. da oküler motor sinir felçlerinde önemli oranda 
yapısal lezyonlar izlenebileceğinden hastaların yaşı-
na bakılmaksızın oküler motor sinir felçlerinde tanı 
anında kontrastlı MR görüntüleme önermişlerdir. (7) 
Bazı araştırmacılar 50 yaşın üzerinde, diyabet ve hi-
pertansiyon gibi vaskülopatik risk faktörlerine sahip 
izole altıncı sinir felci hastalarında mikrovasküler eti-
yoloji muhtemel olduğu için görüntüleme yapılmadan 
konservatif olarak 3 ay takip önerse de Warwar ve 
ark. diyabetik ve hipertansif olan 68 yaşında altıncı si-
nir felçli bir hastanın hipofiz makroadenomu kanama-
sına bağlı olarak günler içerisinde öldüğünü bildirmiş 
ve güçlü vaskülopatik hikayede dahi acil görüntüleme 
yapılması gerektiğini önermişlerdir. (1,14) Bendszus 
ve ark.’nın prospektif 43 olguluk akut altıncı sinir felci 
serisinde tüm hastalara MR görüntüleme yapılmış ve 

Resim 2: Yaş gruplarına göre lateralitenin karşılaştırılması. 
Gruplar arasında lateralite açısından anlamlı fark mevcuttu 
(p=0.018).
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vakaların %63’ünde altıncı sinir felciyle ilişkili lezyon, 
%49’unda ise tümör veya tümör benzeri lezyon sap-
tanmış ve yine vasküler risk faktörleri olan olgularda 
dahi MR görüntüleme önerilmiştir. (15)

Çalışmamızda hastaların çoğunluğunun (%69.8) ta-
kip ve gereğinde kapama ya da prizmatik cam ile or-
talama 8 aylık takip süresinde düzeldiği görüldü. Me-
rino ve ark. 15 çocuk altıncı sinir olgusunun %80’inin 
konservatif tedavi sonucu düzeldiğini bildirmiştir. (16) 
Altıncı sinir felci tedavisinde konservatif bekleme sü-
resince tek taraflı kapama, prizmalar veya iç rektus 
kasına botulinum toksin A enjeksiyonu uygulanabilir. 
(6) Kapama tedavisi diplopi şikâyetini geçici olarak 
azaltmada etkili ve basit bir yöntemdir. Prizmalar kü-
çük seviyeli kaymalarda diplopi şikayetini önlemek 
amacıyla uygulanabilir. (1) Botoks, küçük seviyeli kay-
maları düzeltmede ve antagonist iç rektus kontraksi-
yonunu engellemek amacıyla uygulanabilir. (1) Ancak 
çalışmamızda hiçbir olgumuza botulinum toksini uy-
gulamadık. Bunun sebepleri ilaç temininin zor olması, 
hastalar tarafından kabul görmemesi ve literatürde al-
tıncı sinir felci tedavisinde botulinum enjeksiyonu et-
kinliğiyle ilgili farklı sonuçların bulunmasıdır. Hung ve 
ark. 33 vakalık akut altıncı sinir felci serisinde botoks 
uygulanan hastalarda iyileşme oranını (%64.3) kon-
servatif takip edilenlere göre (%26.3) anlamlı olarak 
yüksek olduğunu bildirmiş olsa da, Holmes ve ark.’nın 
84 vakalık çok merkezli prospektif serisinde botoks 
uygulaması ile konservatif takip edilenler arasında ba-
şarı oranı açısından fark izlenmemiştir (botoks %73, 
konservatif takip %71). (17,18) Holmes ve ark.’nın di-
ğer bir çalışmasında tek başına botoks tedavisi ya da 
cerrahi ile kombine botoks tedavisinin başarıyı arttır-
madığı gösterilmiştir. (19) Kerr ve Hoehn beyin tümörü 
nedeniyle altıncı sinir felci gelişen 19 çocuk olgunun 
takibinde botoks tedavisi ile konservatif takip arasın-
da iyileşme oranı açısından fark olmadığını bildirmiştir 
(botoks %22, takip %20). (20) Botoks uygulamasının 
pitozis, hipertropya, subkonjonktival hemoraji, glob 
perforasyonu, etki oluşmaması gibi komplikasyonları 
da diğer dezavantajları olarak sayılabilir. (1) 

Takip sonucu iyileşme görülmeyen olgularda dış rek-
tus felcinin derecesine ve iç rektus kasındaki kontrak-
türün derecesine göre cerrahi önerilmektedir. (6) Ça-
lışmamızda hastaların %30.2’sinde ortalama 18 aylık 
takip sonucunda kayma miktarında düzelme olmadığı 
için ve diplopi şikayeti devam ettiğinden cerrahi tedavi 
uygulandı. Altıncı sinir felcinde olguların büyük kıs-
mında tam iyileşme görülebildiğinden cerrahi tedavi 
klinik tablonun başlangıcından itibaren en az altı ay 
süre ile geciktirilmesi önerilmektedir. (6) Cerrahi planı 
dış rektusun felcinin derecesine ve iç rektus kasındaki 
kontraktürün derecesine göre yapılır. (6)

Hafif dış rektus parezisinde (-1 kısıtlı) ipsilateral iç 
rektus geriletmesi veya iki taraflı iç rektus geriletme-
si yapılabilir. (1,6) Orta seviyeli parezilerde (-2 kısıtlı) 
genellikle ipsilateral paretik dış rektus rezeksiyonu ve 
antagonisti iç rektus geriletmesi gereklidir. (1,6) Dış 
rektus fonksiyonunun az olduğu şiddetli altıncı sinir 
felcinde (-3/-4 kısıtlı) transpozisyon prosedürleri en-
dikedir. (1,6) Çalışmamızda cerrahi tedavi uygulanan 
hastalardan 7’sine vertikal rektus tam transpozisyo-
nu ve iç rektusa geriletme, 6’sına felçli göze iç rektus 
geriletmesi ve dış rektus rezeksiyonu ve 3’üne her 
iki iç rektusa geriletme uygulandı. Leiba ve ark. tam 
tendon transpozisyonu ve iç rektusa botulinum toksini 
uyguladıkları kronik altıncı sinir felci olan hastalarının 
%59’unda primer pozisyonda 10 PD ve altında kay-
ma sağladıklarını bildirmişlerdir. (21) Yüzbaşıoğlu ve 
ark.’nın çalışmasında cerrahi tedavi uygulanan has-
talarda başarı oranı %68.8 olarak bulunmuştur. (6) 
Holmes ve ark. 6 aydan uzun süredir var olan kronik 
altıncı sinir felci olgularında 6 aylık takip sonunda kon-
servatif takip edilenlerde %15 başarı, botoks yapılan-
larda %10 başarı, cerrahi yapılanlarda %39 başarı, 
botoks ve cerrahi yapılanlarda %25 başarı bildirmiş-
lerdir. (19)

Çalışmamızda altıncı sinir felçlerinin %13.2’si çift ta-
raflı, %86.8’i tek taraflı idi. Çift taraflı olan olgularda 
yaş ortalamasının daha genç olduğu, ortalama takip 
süresinin daha uzun olduğu, tedavi öncesi ve sonrası 
kayma miktarının daha fazla olduğu görüldü. Holmes 
ve ark.’nın 33 akut altıncı sinir felci olgusunu içeren 
çalışmasında kendiliğinden düzelme oranının %73 
olduğunu, bu oranın tek taraflı felçlerde (başarı ora-
nı %84) çift taraflılara göre (başarı oranı %38) daha 
yüksek olduğunu bildirilmiştir. (22) Mutyala ve ark. 
travmatik altıncı sinir felcinde 6 ayda kendiliğinden 
düzelme oranının tek taraflı olgularda %27, iki taraf-
lı olgularda %12 olduğunu bildirmişlerdir. (23) Bizim 
sonuçlarımız da çift taraflı tutulumun daha kötü prog-
nostik faktör olduğunu desteklemektedir.

Sonuç olarak, altıncı sinir felçlerinin önemli bir kısmı 
travma ve neoplazi gibi hayati öneme haiz pek çok 
hastalık sebebiyle olabileceğinden ayrıntılı anamnez 
ve muayene, nörolojik muayene, MR görüntüleme ve 
yakın takibi gerekmektedir. Takip ve tedavi sürecin-
de olguların çoğunda zamanla kendiliğinden düzelme 
olabileceğinden cerrahi öncesi en az 6 ay konservatif 
yaklaşım gerekmektedir. 
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