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Background and Objective: In an orbital fracture involving diplopia, enophthalmos is a major problem to be corrected 
because of soft tissue swelling and limited incision, which causes inaccurate restoration of orbital anatomy and reestablishing 
orbital volume. Pre-operative computerized planning combined with intra-operative navigation and endoscopy are used to 
create the accurate anatomical orbital position and effectively correct the posttraumatic diplopia and enophthalmos.
Case Report: An 18-year-old Thai male with diplopia and enophthalmos presented a posttraumatic left orbital fracture two 
months prior. Three-dimensional CT scan of the facial bone confirmed the fracture. The patient required surgical treatment 
for correction of the orbital fracture. The intra-operative navigator and endoscopy-assisted technique were used. Pre- and 
post-operative pictures were compared, indicated the successful correction of enophthalmos and clinical correction of 
diplopia.
Conclusion: Intra-operative navigator combined with endoscopy-assisted technique were a new surgical procedure that 
could correct the orbital deformity problem involving enophthalmos and diplopia more effective.
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 The problem of diplopia and enophthalmos 
in posttraumatic orbital fracture is difficult to  
accurately correct by conventional technique(1). Using 
stereolithographic models and computerize assisted 
navigation to evaluate the posttraumatic orbital bone 
position is a new technique for planning and positioning 
the normal orbital bone(2-4). Endoscopy is used to 
identify the deep bone defect and optic nerve. By        
these techniques we could accurately correct the        
orbital volume and bone position, so we could correct 
the diplopia and enophthalmos effectively, the first 
successful case in Thailand.

Case Report
 An 18-year-old Thai male presented as left 
orbital fracture with diplopia and enophthalmos two 
months after a motorcycle injury. Written informed 
consent was given. The patient’s orbital anatomy was 
assessed in 3-dimensional computed tomography (3-D 

CT) using 1.2 mm thick slices of the bony part of the 
skull. The 3-D computer scanner was used to measure 
the orbital volume, defined as all content posterior to 
the orbital rim, not including the optic canal. There 
were 22.448 cm3 in left orbit and 20.623 cm3 in right 
side. The degree of enophthalmos was the distance 
level of eye globe projection measured from the native 
intraocular lens to the imaginary line connecting the 
edges of the orbital rim; the left orbital was 2 mm 
enophthalmos and none on the right. The visual  
activity test was 20/20, 20/20. Pre-operative computer 
planning was used to virtually correct the mirror image 
(i-plan) of the uninjured anatomically corrected side 
superimposed on the traumatic side. An intraoperative 
navigator was used to assess the accuracy of the 
restored orbital anatomy in various points on the       
virtual image. The external orbit frame was reduced to 
proper anatomical position and was fixed with 1.5 mm 
titanium plates and screws. The internal orbital bony 
medial wall and floor defect were corrected by 
autogenous calvarial bone graft. The depth of the 
orbital edge of the bone defect was visualized by 
endoscopy to prevent injury to the optic nerve and to 
determine the condition of the bone edge replacing the 
bone graft to correct the defect. Pre- and post-operative 
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pictures were compared the corrected enophthalmos, 
facial a symmetry, and the diplopia were clinically 
corrected.

Results
 The intra-operative navigator and endoscopy-
assisted technique was used successfully treat           
orbital fracture and accurately correct diplopia and 
enophthalmos. The patient’s vision returned to normal, 
and the diplopia and enophthalmos were completely 
corrected using pre- and post-operative pictures, orbital 
volume, and degree of enophthalmos. The right orbital 
volume was equal in pre- and post-operative The left 
post-operative orbit volume was 20.705 cm3. The eye 
globe projections were at the same level on both sides. 
The native intraocular lens of left globe was higher 

than the imaginary line connecting the edges of the 
orbital rim, no enophthalmos.

Discussion
 The conventional technique in orbital 
reconstruction(1) involves difficulty in accurately 
adjusting the orbital volume and returning the bony 
position to normal or equal to the normal orbit side 
because of soft tissue swelling and small incision. 
Surgeons cannot see the orbits bone position, the eye 
globes, and eye globe projection together, so they 
cannot accurately estimate the symmetry due to the 
swelling of soft tissue in the orbital cavity. As a result, 
many cases of diplopia and enophthalmos cannot be 
accurately corrected. However, using pre-operative 
computer planning and intra-operative navigator 

Fig. 1 3-D CT scan showed the left orbital fracture and pre-operative computer planning (mirror image i-plan).

Fig. 2 Intra-operative navigator showed fracture of medial 
wall, orbital floor and lateral wall and imaginary 
line left orbit.

Fig. 3 Intra-operative navigator showed the imaginary 
line of mirror image of orbital bone position and 
the malar bone position.



990 J Med Assoc Thai Vol. 97 No. 9 2014

assisted(2-4) technique when performing endoscopy to 
see the defected, bony edge position, and suitable 
position for replacing bone graft(5,6), the authors can 
accurately correct the orbital volume and proceed         
to correct the diplopia more effectively than the 
conventional technique.
 Pre-operative computer planning and intra-
operative navigation are a useful guide for precisely 
adjusting the anatomy position of bone and function 
of vision(7,8). The complicated posttraumatic deformities 
of maxillofacial bone especially the orbitozygomatic 
bone is very difficult to accuratly restored(8). Therefore, 
computer-assisted surgery usefully guides the intra-
operation to restore proper form and function(9,10). This 
patient was treated by 3-DCT using 1.2 mm thick slices, 
pre-operative computer planning (stereolithrographic 
models) and intra-operative navigator(11). Patient 
underwent reconstruction with adequate restoration of 
form and function and required an autogenous calvarial 
bone graft to replace the bone defect at the median wall 
and floor of the orbit(5,12,13). The defect was extremely 
deep so endoscopy was used to measure the deep       
edge of the defect to determine the position to place 
the bone graft in the most suitable position. Then,         
1.5 mm diameter titanium plates and screws were       
used to fix the fracture site. The bone graft and plate 
position was confirmed, and the orbital volume or  
globe projection was checked during the operation time 

by intra-operative navigation guiding point-by-point 
with mirror image planning. The goals of treatment 
were re-establishing the bony position, normalizing 
the bony position and orbital volume, and correcting 
enophthalmos and diplopia(13,14) including improvement 
of facial esthetics.

Conclusion
 Pre-operative computer planning and intra-
operative navigator was useful for orbital reconstruction. 
The patient received more accurate reconstruction 
especially regarding to enophthalmos and diplopia, 
because the process provided accurate volume equal 
in both orbits to correct both problems. Pre-operative 
computer planning and intra-operative navigator could 
appropriately solve all the associated problems of         
soft tissue swelling. The previous operation technique 
presented the problems of intra-operative accuracy          
of the orbital volume, globe projection, and orbital 
bony position. By this technique, we can accurately 

Fig. 4 Intra-operative navigator showed the imaginary 
line of mirror image of orbital bone position,                 
the orbital floor, inferior orbital rim defect and 
herniation of soft tissue.

Fig. 5 Pre-/postoperative appearance and worm’s eye 
view showed the level of eye globe projection: 
pre-operative picture show left eye globe projection 
lower than right side, postoperative picture show 
both eyes globe projection were the same level.
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map the orbital reconstruction virtually. Therefore, 
using this technique, we can correct the orbital 
deformities including enophthalmos and diplopia       
more effectively.

What is already known on this topic?
 Using the previous technique in an orbital 
fracture involving diplopia with enophthalmos 
problems cannot effectively correct the problem due 
to the limited exposure and soft tissue swelling. It 
results in inaccurate restoration of orbital anatomical 
and eye globe position.

What this study adds?
 Pre-operative computer planning with intra-
operative navigation and endoscopy can be used to 
create the accurate anatomical orbital position and 
effectively correct the post-traumatic diplopia and 
enophthalmos.

What are the implications for public health practice?
 Public health practice about post-traumatic 
diplopia and enophthalmos correction can be improved 
by using pre-operative computer planning with intra-
operative navigation and endoscopy. This technique 
can improve the patient’s quality of life if we can 
effectively correct the diplopia in only one operation.
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การผาตัดกระดูกเบาตาแตกเพ่ือแกไขภาวะการมองเห็นภาพซอนและ enophthalmos โดยใชระบบนําวิถี 
(navigator) ตรวจดูตําแหนงกระดูกขณะผาตัดรวมกับการผาตัดสองกลองในผูปวยกระดูกเบาตาผิดรูป:รายงาน
แรกของประเทศไทย

เล็ก กาญจนโกมุท

ภมูหิลงัและวัตถปุระสงค: ผูปวยกระดกูเบาตาแตกจากอุบตัเิหตทุีม่ปีญหาการเกดิภาวะการมองเหน็ภาพซอนและ enophthalmos 
มจีํานวนมาก การผาตัดรักษาในปจจุบันคือการจัดกระดูกเขาท่ียึดดวยแผนโลหะตะปูควง, bone graft เสริมกระดูกท่ีแตกหายเปน
รูโหว ไมสามารถแกปญหาดังกลาวไดเน่ืองจากขอจํากัดในเรื่องแผลผาตัดท่ีไมสามารถมองกระดูกท่ีแตกไดพรอมกันทุกดานและ
เน้ือเยือ่บวมมากทาํให มองตําแหนงลูกตาไดไมแนนอน เพ่ือแกปญหาดังกลาว งานศัลยศาสตรตกแตงจึงไดนาํโปรแกรมคอมพิวเตอร 
(i-plan) มาวางแผนกับภาพ 3-DCT scan ของกระดูกเบาตาผูปวยแบบ mirror image เพื่อจําลองตําแหนงของกระดูกเบาตา
กอนผาตัด ใชระบบ navigator ชวยตรวจสอบตําแหนงกระดูกขณะผาตัด ใชสองกลองผาตัดดูตําแหนงท่ีเหมาะสมในการวาง  
bone graft ผูนิพนธจึงเสนอรายงานวิธีการผาตัดและผลการผาตัดรายงานแรกในประเทศไทย
รายงานผูปวย: ผูปวยชาย อาย ุ18 ป มาดวยอาการมองเหน็ภาพซอนหลงัอุบตัเิหตรุถจักรยานยนตชนเมือ่สองเดอืนกอน ไดรบัการ
ตรวจวินจิฉัยวากระดูกเบาตาซายแตก จากการตรวจพบภาวะ enophthalmos และมองเหน็ภาพซอน ทาํการตรวจวินจิฉัยเพิม่เตมิ
โดยการทํา 3-DCT scan ที่ตัดความหนา 1.2 มม. นําภาพเขาโปรแกรมคอมพิวเตอร i-plan เพื่อจัดตําแหนงกระดูกที่แตกใหมี
ตาํแหนงจําลองเหมอืนขางปกต ินาํเขาสูเครือ่งนาํวิถ ี(navigator) ทีเ่ช่ือมสญัญาณเพ่ือตรวจสอบตําแหนงกระดกูเบาตาขณะผาตัด
โดยดูทีจ่อภาพ เมือ่ผาตดัจนเห็นกระดูกทีแ่ตกครบทุกชิน้จะจัดกระดกูเขาท่ีและตรวจสอบตาํแหนงซํา้ทางเครือ่งนาํวถิ ีจนไดตาํแหนง
กระดูกที่ถูกตองตามแนวที่วางแผนไว ยึดกระดูกดวยแผนโลหะตะปูควงขนาดเสนผาศูนยกลาง 1.5 มม. ตรวจซํ้าอีกครั้งหลังยึด
กระดูกเสร็จ จนไดตําแหนงกระดูกที่ถูกตองตรวจดู projection ของ eye globe พบวาอยูในตําแหนงที่ตํ่ากวาแนวที่วางแผนไว 
จึงใชกระดูกจากกะโหลกศีรษะของผูปวย (autologous cavarian bone graft) เสริมปดรูโหวของกระดูกเบาตาที่แตกหายไป
ดาน medial wall และพื้นกระดูกเบาตา (floor of orbit) ใชกลองผาตัดสองหาขอบกระดูกดานลึกเพื่อเปนตําแหนงที่เหมาะสม
วางกระดูกเสริมจะไมเคล่ือนหรือหลุด ขณะเดียวกันสองตรวจระวังไมใหทําอันตรายตอเสนประสาทตา ตรวจซํ้าดวยเครื่องนําวิถี        
ดู eye globe projection และตําแหนงกระดูกเบาตาเช็กตําแหนงที่เหมาะสมถูกตอง หลังผาตัดยุบบวมไดตรวจการมองเห็นภาพ
และตําแหนงความนูนลูกตาพบวาผูปวยมองเห็นภาพเปนปกติ ไมมีภาวะภาพซอนทุกทิศทาง eye globe projection 2 ขาง มี
ระดับเทากัน ไมมีภาวะ enophthalmos
สรุป: ปจจุบันการผาตัดดวยวิธีการผาตัดทางกลองเปนที่นิยมสูงและมีประโยชนมากตอการผาตัดในที่แคบและลึก ชวยใหมองเห็น
เนื้อสวนตางๆ ไดชัดเจน การใชเครื่องนําวิถีดูตําแหนง ขณะกําลังผาตัดทําใหสามารถจัดเรียงกระดูกหักกลับเขาตําแหนงใกลเคียง
ขางปกติไดอยางมีประสิทธิภาพ แกไขการมองเห็นภาพซอนและภาวะ enophthalmos ไดผลสําเร็จมากกวาการผาตัดวิธีเดิม และ
การผาตัดทางกลองปองกันการเกิดอันตรายตอเสนประสาทตาขณะผาตัด ขอจํากัดการผาตัดวิธีนี้คือตองพรอมทั้งอุปกรณ                 
และการสนับสนุนจากผูเชี่ยวชาญเฉพาะ จึงตองการการศึกษาเพิ่มเติมในแงผลการรักษา ความชํานาญ และทักษะการใชอุปกรณ 
ซึ่งตองใชเวลาและประสบการณ


