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Overview
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Bunion
Hallux Valgus
Hallux Abducto Valgus 
(HAV)





TRADITIONAL 
OPEN 
SURGERY
Allows direct visualization and exposes 
the joint

Disrupts the capsule

Reports of increased pain and swelling

Increased stiffness

Longer incision











HISTORY OF MIS CORRECTION





DEFORMITY 
PLANNING





• Mild Bunion:
• IM angle of ~10ₒ and HAA ~25ₒ

• Moderate Bunion:
• IM between 13ₒ-20ₒ & HAA = 25ₒ-35ₒ

• Severe Bunion:
• IM ≥ 14ₒ & HAA >35ₒ



Minimally Invasive Hallux Valgus Correction

Indicated for Mild and Moderate HAV, not Severe

















Sarrafian
‐ nutrient artery 

penetrates the 
diaphysis in the 
middle of the lateral 
surface at a 90 degree 
angle

Nutrient artery might 
be damaged from 
‐ over‐penetration of 
the saw blade
‐ scalpel from extensive 
lateral release

Nutrient artery 
injury may lead to:
‐ necrosis of 1st 

metatarsal head
‐ nonunion
‐ delayed union







Principles of Percutaneous Surgery
1. Anatomy of the foot should be deeply known to adopt the most 
appropriate approach to minimize the risk of injury

2. Appropriate equipment allows efficient and effective surgery
3. Image intensification should be used intraoperatively to check the exact 
position of surgical instruments to prevent complications arising from 
the lack of direct vision of the surgical field



Goals of MIS Correction



MIS Patient Selection
Inclusion
Healthy, active  individuals
Primary cases
Mild to moderate reducible 
deformity
Need to remain WB
Vascular intact

Exclusion
Mobile foot
Vascular compromise
Severe osteoarthritis
Osteomyelitis
Open wound





Surgical Approach to MIS





Percutaneous Kirschner wire 
Bösch method









































Distal Osteotomy
• COMPLICATIONS
1. Recurrent deformity
2. Delayed or Nonunion
3. Limited joint motion
4. Avascular necrosis
5. Incisional neuritis



COMPLICATIONS

• Overcorrection

• Under correction





COMPLICATIONS

• Plantar or dorsal 
malalignment
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MIS bunion examples









MINI Bunion Technique















Frontal Plane Rotation











CASE #1











CASE #2







Case #3







Post Operative Course
Immediate WB in a surgical shoe

Week 1: Wound check, no x‐rays

Week 4‐6: Return to compression sock and 
sneaker, x‐rays

Week 8‐10: Return to activity

Week 12: Return to sport, no restrictions



1st MTPJ demand >4 times body weight (400%) during running & 
jumping
Increase in range of motion is required for certain sports (ballet)
Must correct the deformity and restore function in athletes
Average RTA 12 weeks (mild to moderate deformity)





Summary
• Very low risk of AVN
• No removal of bump
• Immediate postoperative weight bearing
• Decreased OR time (<20 min) & limited surgical dissection
• No significant ROM reduction, improved function (extra‐
articular)

• Less post op pain, edema, and scar tissue (no dissection)
• No tourniquet needed



Summary
• Improved cosmesis
• Improved and stable instrumentation
• Ability to rebalance soft tissues
• Low energy osteotomy (faster healing)
• Zero nonunions
• Ability to correct frontal plane



Conclusion

High learning curve
Know the anatomy
Be comfortable with using c‐arm, must get the right 
x‐ray
Have the appropriate instrumentation










