
서   론

족관절 염좌는 가장 흔한 근골격계 손상 중 하나이며, 이 중 대부

분은 외측 인대 손상이다.1) 전방 거비 인대가 족관절 운동에 상관 

없이 가장 일차적인 내반 저항성 구조물이며, 종비 인대는 족관
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목적: 족관절 외측 인대 불안정증에 대해 동종 반건양건과 간섭나사를 이용하여 해부학적 재건술을 시행한 후 단기 추시 결과를 예비 보고 

하고자 한다.

대상 및 방법: 족관절 외측인대 불안정증 진단 하에 2007년부터 2008년까지 본원에서 동종 반건양건과 간섭나사를 이용하여 전방거비

인대 및 종비인대의 해부학적 재건술을 시행한 12족 중 1년 이상 추시가 가능하였던 11명, 11족을 대상으로 하였다. 평균 추시 기간은 14

개월(12-22)이었고, 평균 연령은 25.9세(19-57)이었으며, 술 전 재발성 염좌 기간은 평균 31.4개월(2-120)이었다. 평균 두께 4.0 mm 

(3.5-4.5)의 동종 반건양건을 사용하였으며, 거골과 종골의 건 고정에는 간섭나사를 사용하였다. 수술 전후의 VAS 통증 지수와 American 

orthopaedic foot and ankle society (AOFAS) 족관절-후족부 기능 점수 및 Karlsson-Peterson 족관절 점수를 비교하였으며, 환자의 주관

적 만족도를 조사하였다. 방사선학적으로는 수술 전 후 스트레스 검사상 거골 경사각 및 전방 전위 정도를 측정, 비교 분석하였다.

결과: VAS 통증 점수는 술 전 평균 6.0점(3-8점)에서 술 후 1.1점(0-4점)으로 유의하게 감소하였다(p＜0.05). AOFAS 점수 또한 술 전 

70.4점(41-84점)에서 술 후 90.4점(85-100점)으로, Karlsson-Peterson 족관절 점수는 54.6점(32-77점)에서 술 후 92.4점(85-100점)으

로 유의하게 향상되었다(p＜0.05). 수술에 대해 82%의 환자가 만족 이상의 결과를 나타내었다. 내반 스트레스시 거골 경사각은 술 전 15.7o 

(10.2-25.0o)에서 3.2o (0.3-13.0o)로 유의하게 감소하였다(p＜0.05). 술 후 직업 복귀에는 평균 3.7개월이 소요되었다.

결론: 본 연구를 통해서 동종 반건양건과 간섭나사를 이용한 해부학적 외측 인대 재건술은 육체적 활동량이 많거나 심한 족관절 외측 인대 

불안정증에 대해서 만족스러운 결과를 기대할 수 있는 매우 효과적인 수술 방법으로 생각된다.

색인단어: 족관절 외측인대 불안정증, 해부학적 재건술, 반건양건, 간섭나사

절의 내반과 족배 굴곡시 가장 긴장하게 된다.2) 이 두 개의 인대

가 가장 흔히 동반되어 손상되는 부위로서,3) 대부분 보존적 요법

으로 치료가 되지만 심한 족관절 염좌의 20-40%에서는 2차적으

로 족관절 외측인대 불안정증이 초래된다.4) 외측인대 불안정증에 

대한 재건 수술법으로 다양한 술식이 제시되었으나 이상적인 수

술적 치료 방법에 대해서 아직까지 논란이 있다.5)

  Broström 술식이나 이의 변형 술식들이 널리 사용되고 있으나,6-9) 

과체중이거나 고강도의 노동이나 스포츠 활동을 해야 하는 경우

에는 일부 적용 제한이 있을 수 있고,10) 기존의 비골건을 이용한 

건고정술11-13)은 족관절의 부하 특성(loading character)을 복원하

지 못하며,14) 정상적인 후족부 운동을 복원하지 못하는 단점이 있

다.15,16) 최근에는 자가 건 혹은 동종 건을 이용한 많은 재건 수술 
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족관절 외측 인대 불안정증에 대한 동종 반건양건과 간섭나사를 이용한 해부학적 재건술

방법들이 제시되었으나,5,17-19) 대부분이 외측 인대의 해부학적 위

치를 재연하지 못하거나 고정력이 충분치 않은 경향이 있다.

이에 저자들은 족관절 외측인대 불안정증에 대해 동종 반건양건

(allograft semitendinosus tendon)과 간섭나사(interference screws)를 

이용하여 전방거비 인대 및 종비 인대에 대한 해부학적 재건술을 

시행한 후 단기 추시 결과를 예비 보고하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상 

본 연구는 2007년 2월부터 2008년 6월까지 본원에서 족관절 외측 

인대 불안정증으로 진단된 환자 중 동종 반건양건과 간섭나사를 

이용하여 전방거비인대 및 종비인대에 대한 해부학적 재건술을 

시행한 12명을 대상으로 하였으며, 평균 연령은 25.9세(19-57세)

이었다.  대상인 12명 중 11명 11족에 대해서 술 후 1년 이상 추적

조사가 가능하였으며, 남자가 11명, 여자가 1명이었다. 

  모든 대상 환자에서 족관절 염좌의 과거 수상력이 있었으며, 수

술 전까지 재발성 발목 염좌의 증상을 호소한 기간은 31.4 (2-120)

개월이었다. 해부학적 인대 재건술은 임상적으로 외측 인대 불안

정 증상을 보이면서 내반 검사 상 거골 경사각이 16도 이상의 심

한 외측 인대 불안정증을 보이는 환자이거나 거골 경사각이 10도 

이상이면서 운동 선수와 같이 육체적으로 활동 강도가 높은 젊은 

연령층 또는 거대 체구이거나 과체중(BMI＞25)인 중등도의 인대 

불안정증을 수술 대상으로 하였다. 또한 염증성 관절염이 동반되

어 외측 인대조직이 이완된 경우에는 연령에 상관 없이 본 수술

의 대상으로 하였다. 이외에 임상적으로 심한 불안정증을 호소하

면서 자기공명영상 상 전방거비인대가 만성 파열로 인해 매우 얇

아진 소견을 보이는 경우를 수술 적응증으로 하였다. 본 연구 대

상인 총 12명 중에서 거골 경사각이 16도 이상의 심한 외측 인대 

불안정증을 보이는 경우가 7명, 10도 이상이면서 활동 강도가 높

은 젊은 연령층인 경우가 12명, 과체중인 중등도의 인대 불안정증

을 보이는 경우가 5명으로 상기 적응 증에 모두 중복 해당되었다. 

수술소견 상 전례에서 전방거비 인대가 얇아져 있는 소견을 확인

할 수 있었다. 

2. 수술 방법 및 술 후 처치

전신 또는 하반신 마취 하에 환자를 반측와위(semi-lateral posi-

tion)로 고정하고, 지혈 압박대를 이용하여 지혈 상태에서 수술

을 진행하였다. 외과 원위단을 중심으로 외과 후연을 따라 원위

단 근위 5 cm에서 외과 윈위단을 지나 거골 경부까지 둥근 U 형

태의 피부 절개를 시행한 후 전방 거비 인대의 거골과 비골의 부

착부위 및 주행 부위를 박리하여 인대의 상태를 확인하였다. 마

멸되어 얇아지고 반흔화된 전방 거비 인대 조직을 확인 후 동종

건을 이용한 재건술을 최종 확정하였다. 동종 건은 동결 및 방사

선 조사되고, 섭씨 -40oC 냉동 보존된 3.5-4.5mm 두께의 동종 반

건양건(Community Tissue Services, Dayton, USA)을 사용하였으

며, 양측 끝 단에 1.5 cm 정도 길이로 비흡수성 봉합사인 #2 Ti-

cron(Tyco Healthcare-Syneture, Conecticut, USA)을 whip stitch 방

법으로 고정하였다.

  거골 체부-경부 경계면의 전방 거비 인대의 부착부위를 박리하

여 찾은 후 C자형 영상증폭장치로 확인 하에 약 6 mm터널을 깊

이 18 mm로 후상방 방향으로 뚫고, 동종 반건양건을 간섭나사

(Arthrex Inc., Naples, FL, USA)로 견고하게 고정하였다(Fig. 1). 비

골 원위부의 기존의 전방거비인대와 종비인대의 해부학적 부착 

위치에 준하여 동종건의 두께를 고려하여 각각 한 개의 골 터널

을 관통하였으며, 두 터널 사이에는 3-6 mm의 간격을 유지하였

다(Fig. 2). Nitinol suture passing wire(Arthrex Inc., Naples, FL, USA)

Figure 2. Two fibular tunnels were made at ATFL and CFL attachment 
sites of distal fibula.

Figure 1. The semitendinosus allograft tendon was fixed with an 
interference screw at ATFL insertion site of anterior margin of lateral 
talar body.
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를 이용하여 먼저 비골 근위부 터널에 동종건을 통과시켜 전방 

거비 인대를 재건하고, 족관절을 0도 굴곡 및 10도 외반한 상태에

서 최대 장력을 가한 상태에서, 전방거비인대의 기시부에 해당하

는 비골 터널 입구에 통과한 동종 건을 봉합나사 또는 단순 봉합

사를 이용하여 비골 골막 조직에 고정하였으며, 긴장력을 유지하

면서 동종건을 비골 원위부 터널 후방에서 전방으로 통과시켜 종

비 인대의 비골 부착 기시부를 형성하였다. 절개부 피판의 원위

부 피하 조직을 박리하면서, 비복 신경을 확인한 후 보호하였으

며, 종골의 비골 결절부에 인접한 종비 인대 부착 지점을 확인하

여 본 위치에 영상증폭장치 확인 하에 터널을 관통하였다. 두 개

의 비골건과 종골 골막 사이를 박리하여 종비 인대를 재건할 동

종건을 종골 부착 지점까지 비골건 하로 전위시켰다. 동종건를 

종골 터널을 통과시켜서, 족관절을 0도 굴곡 및 최대 외반 상태에

서 최대 장력을 가하면서 간섭나사로 견고히 고정하였다. 이어서 

절개한 족관절막을 단축 봉합하여 족관절 외측 연부조직 안정성

을 보강하였다. 이상의 인대를 재건하는 전 과정(Fig. 3) 동안 족관

절을 외반-중립 상태로 유지하였고, 재건이 끝난 후 이학적으로 

족관절 외측부 안정성을 확인하였다.

  전거비 인대 및 종비 인대 대체물로 사용한 동종 반건양건은 평

균 두께 4.0 mm로서 3.5 mm 3예, 4.0 mm 7예, 4.5 mm 2예이었으

며, 전방거비인대의 거골 부착부에는 평균 두께 5.7 mm (5.0-7.0), 

길이 18 mm인 터널을 뚫고, 평균 4.9 mm (4.75 11개, 6.20 1개)의 

간섭나사를 이용하여 이식 건을 고정하였다. 비골 터널은 평균 

약 4.3 mm (4.0-5.0)인 두 개를 확보하였으며, 전방거비인대의 기

시부에 해당하는 상부 비골 터널 입구 지점에 이식 건을 비골 골

막 조직에 고정할 때는 봉합 anchor를 8예, 단순 봉합사를 4예에

서 이용하였다. 종골에는 약 5.3 mm (4.5-6.0) 지름의 터널을 만들

었고, 평균 5.1 mm (4.75 7개, 5.50 5개)의 간섭나사로 고정하였다

(Table 1).

  수술 직후 1주간은 단하지 부목 고정 하에 상처를 치료하였으며 

이후 술 후 6주간은 단하지 석고 고정 상태에서 부분 체중 부하를 

허용하였다. 그 후 술 후 6-12주에는 발목 보조기를 착용한 상태

에서 전체중 부하를 시행하였다. 술 후 6주 석고붕대 제거 후부터 

족관절 운동 및 점차적인 뒤꿈치 거상 운동과 비골건 강화 운동 

등을 실시하였다. 위치 감각 회복을 위한 재활운동은 술 후 8주부

터 시행하였다. 

3. 평가 방법  

수술 전 및 수술 후 최종 추시시의 Visual analogue scale (VAS) 통

증 지수와 American orthopaedic foot and ankle society (AOFAS) 족

관절-후족부 기능 점수20) 및 Karlsson-Peterson 족관절 점수21)를 

비교 분석하였다. 또한 수술 결과에 대한 환자의 주관적 만족도

를 4단계(매우 만족, 만족, 보통, 불만족)로 구분하여 조사하였다. 

방사선학적 분석으로는 수술 전과 술 후 1년 이상 최종 추시시의 

내반 스트레스 시 거골 경사각과 후족부의 전방 전위 시 경골 전

방 하단의 끝에서부터 거골두 원위부 상단의 끝까지의 전위 거리

를 측정하여 비교 분석하였다. 

4. 통계학적 분석

통계 처리는 SPSS (Version 12.0, SPSS Inc., Chicago, USA)를 이용

하였으며, Paired t-test로 수술 전 후의 VAS 통증 지수, AOFAS 족

관절-후족부 기능 점수, Karlsson-Peterson 족관절 점수 및 방사선

학적 측정값을 비교 분석하였으며, p값이 0.05 이하인 경우에 통

계학적 유의성이 있다고 하였다.

　

결   과

1. 임상적 결과

전체 12예 환자 중 추적조사가 되지 않은 1예를 제외한 11예의 추

적조사 기간은 평균 14개월(12-22)이었다. 12개월 이상 추적 조사

된 11예에서 수술 전 VAS 통증 지수가 평균 6.0점(3-8)에서 술 후 

1.1점(0-4)으로 유의하게 감소하였으며(p＜0.05), AOFAS 족관절-

후족부 기능점수는 수술 전 70.4점(41-78)에서 술 후 최종 추시

시 90.4점(85-100)으로 유의하게 증가하였다(p＜0.05). Karlsson-

Peterson 족관절 점수도 술 전 54.6점(32-77)에서 술 후 92.4점(85-

100)으로 유의하게 향상되었으며(p＜0.05), 특히 불안정성 항목은 

술 전 12.7점(5-20)에서 술 후 24.1점(20-25)으로 거의 만점(25점)

에 가깝게 향상되었으며, 통계적으로 유의하였다(p＜0.05)(Table 

1). 또한 수술 후 족관절의 신전 및 굴곡과 후족부의 외반 및 내반

에서 관절 운동이 제한된 환자는 없었으며, 술 전 각도와 비교하

였을 때 유의한 차이를 보이지는 않았다. 

  환자 만족도 평가에서는 전체 환자 중 82%에서 만족 이상의 결

과를 보였다(Table 1). 수술 후 보통의 만족도를 보인 2예 중 1예는 Figure 3. Schematic diagram of ATFL and CFL anatomic reconstruction 
with the semitendinosus allograft tendon and interference screws.
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정홍근·박재용·배의정 외 1인

술 후 경과 관찰 상 불안정증은 소실되었으나, 동반된 전외측부 

거골 연골 손상으로 인한 전외측부 통증을 지속적으로 호소하였

으며, 다른 1예는 현역 군인으로서 족관절 불안정증은 수술 후 소

실 되었으나, 육체적 활동이 상대적으로 많은 상태에서 장기 보

행 시 경도의 발목 통증을 호소한 경우였다. 술 후 직장 복귀에는 

평균 3.7개월(1-7)이 소요되었다.

  전체 환자 중 9예에서 족관절 관절경술을 같이 시행하였으며, 

이 중 거골의 골연골 병변이 3예에서 관찰되었다. 연골의 피판 파

열(flap tear)이 관찰된 1예에서는 변연절제술 및 미세골절술을, 연

골의 fibrillation만이 관찰된 2예에서는 변연 절제술을 시행하였

다. 활액막염 소견이 관찰된 나머지 6예에서는 활액막 절제술을 

시행하였다.

  합병증으로는 1예에서 술 후 발목 후외측의 비복 신경통을 호소

하였으나, 보존적 치료로 증상이 호전되었다. 

　

2. 방사선학적 결과
방사선학적 결과로는 술 전 내반 스트레스시 거골 경사각은 술 

전 15.7도(10.2-25.0)에서 술 후 3.2o (0.3-13.0o)로 유의하게 감소하

였으며(p＜0.05), 거골의 경골에 대한 전방 전위 정도는 술 전 32.6 

mm (20.3-38.9)에서 술 후 29.4 mm (23.1-35.5)로 감소하였으나 통

계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다(Fig. 4).

　

고   찰
　

심한 발목 손상의 20-40%에서 족관절 불안정증이 초래되며4) 재

활 치료나 보조기 등 보존적 치료에 호전이 없는 경우 수술적 외

측 인대 재건술의 적응증이 된다. 족관절 외측 인대 불안정증에 

대한 많은 수술적 방법들이 제시되어왔으며6-11,13,22) 그 중 대부분

이 거골의 불안정성을 제한하는 구조를 재건하려 한다.4)

  족관절 외측 인대 불안정증에 대한 수술적 치료 방법은 크게 해

부학적 수술법과 비해부학적 재건 수술법으로 나눌 수 있으며, 

해부학적 수술법은 다시 외측 인대 단축 접합술과 해부학적 인대 

재건술로 나눌 수 있다. 비해부학적 재건 수술법은 대부분이 단 

비골건의 일부 또는 모두를 이용하는 건고정술11-13)로서 족관절의 

외측부에 대한 동적인 안정물(dynamic stabilizer)인 단 비골건을 

희생하고, 수술이 상대적으로 침습적이며, 정상적인 족관절 및 후

족부의 운동을 복원하지 못할 뿐 아니라,14-16) 장기 추적조사에서 

해부학적 수술법보다 더 많은 퇴행성 변화가 확인된 보고도 있

다.23)

  손상된 인대와 인대 주변의 조직을 이용하는 Broström 술식 및 

이의 변형 술식6-9) 중 Gould 등7)의 하부 신전 지대를 이용한 변

형 술식이 가장 일반적으로 시행되고 있으며, 이에 대한 양호한 

결과가 보고되고 있다.23-25) Broström 변형 술식이 수술이 용이

하고 합병증이 적은 장점이 있지만 과체중이나 육체적 운동량

이 많은 경우나, 인대가 심하게 마멸 또는 결손된 경우 또는 이미 

Broström 술식이 실패한 경우에는 Broström 술식을 통해 좋은 결

과를 예상하기 어려울 수 있다.10,19) 또한 최근의 연구에서는 전방

거비인대의 재건뿐 아니라 종비인대의 재건도 강조되고 있는데17) 

Broström 술식이나 변형 술식의 많은 경우에서는 종비인대 재건

을 생략하거나 하부 신전 지대의 보강으로 대체한다. 따라서, 전

방거비인대 및 종비인대의 해부학적이고 안정적인 재건을 위해

서 이식 건을 이용한 해부학적 외측 인대 재건술의 필요성이 대

두되었다. 이에 자가건,17-19) 인공건(carbon fiber),26) 혹은 동종건5)

을 이용한 많은 재건 수술방법들이 제시되어 왔으나, 대부분 족

관절 외측의 전방거비인대 및 종비인대의 해부학적 방위(orienta-

tion)를 재연하지 못하거나, 기술적으로 재연이 어렵거나 인대-

골 고정력이 충분치 않은 단점을 가진 것으로 생각된다. 자가 골-

슬개건(bone-patella tendon graft)을 이용한 외측 인대 재건술18)에

Figure 4. Varus stress radiograph of 
patient #6. Preoperative talar tilt of 17o 
(A) decreased to 3o at postoperative 18 
months (B).
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서는 봉합나사를 사용하여 인대를 고정하였으나 봉합나사의 고

정력이 의문시 되며, 간섭나사의 고정력이 봉합나사보다 생역학

적으로 우수함이 이미 증명된 바 있다.27) 또한 자가 박근(gracilis 

graft),19) 자가 반건양건17) 혹은, 동종 반건양건5)을 이용한 외측 인

대 재건술 보고들에서는 Burks와 Morgan28)이 제시한 사체상의 외

측 인대의 해부학적 방위를 재연하지 못한 것으로 생각된다. 그

들의 보고상 전방거비인대는 비골 첨부로부터 비골 축을 따라 상

방 10 mm, 전방연에서 기시하여 평균 20 mm의 길이로 거골하 관

절 상방 18 mm에서 거골에 부착되어 있으며 종비인대의 경우 비

골 첨부 상방 8.5 mm, 전방연에서 기시하여 비골 축에 대해 평균 

133o로 거골하 관절 하방 13 mm에서 종골에 부착된 것으로 조사

되었다.28) 본 연구에서는 상기 사체 해부학적 위치를 참조하고, 수

술적 박리를 통해서 환자의 손상된 외측 인대의 해부학적 위치와 

방향에 가급적 동일하게 인대를 재건하고자 하였다. 또한 장기적 

추시 상 인대로 대체한 이식 건이 이완될 것을 예상하여 발목을 0

도 굴고 및 후족부 약 10도 외반 상태에서 최대 긴장력을 가하여 

건을 고정하였다. 

  본 연구의 방사선학적 결과에 의하면 거골 경사각은 술 후에 통

계학적으로 유의하게 감소한 반면, 거골의 경골에 대한 전방 전

위 정도는 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 비록 과

거 문헌19)에서 전방전위 검사가 통계학적으로 유의한 감소를 보

이기는 하였지만, 전방전위 검사는 삼각인대나 후방 거비골인대

가 온전한 경우 전방 전위 정도가 제한될 수 있기 때문에 본 연구

에서도 전방전위 검사가 내반 스트레스 검사만큼 전방거비 인대

의 상태를 반영하지 못한다고 생각된다. 따라서 전방전위 검사 

보다는 내반 스트레스 검사가 전방거비인대 및 종비인대의 복합

적인 외측 족관절 불안정성을 더 잘 반영하며, 본 연구에서도 내

반 스트레스 시 거골 경사각이 술 전 14.2o에서 술 후 3.2o로 유의

하게 감소하였음이 전방거비인대 및 종비인대 둘 다 교정이 되었

음을 의미한다고 볼 수 있다. 또한 Karlsson-Peterson 항목 중 불안

정성 항목이 술 전 12.7점에서 술 후 24.1점으로 월등히 향상되었

음이 저자의 의견을 반영한다고 볼 수 있다 

  동종 건을 이용한 재건술은 자가 건을 이용하는 방법에 비해 무

릎 부위의 추가 절개가 필요없으므로 수술 시간을 단축시킬 수 

있으며, 수술 후 환자의 통증 및 관절 강직을 줄일 수 있고, 무엇

보다도 공여부 문제가 발생하지 않는 장점을 가지고 있다. 또한 

미용적으로 우수하면서도 상대적으로 긴 인대 조직을 사용할 수 

있는 장점이 있다. 그러나 질병 전파의 가능성, 상대적으로 느린 

인대 결합률, 면역 문제 발생 가능성 그리고 비용 증가의 단점이 

문제가 될 수 있다.5,29)

  본 연구의 취약점으로는 그 증례 수가 다소 적고, 추적조사 기간

이 1년인 예비 보고로서 향후 더 많은 증례에 대한 분석과 장기적

인 추적조사가 필요할 것으로 생각된다.

결   론
　

본 연구를 통해서 동종 반건양건과 간섭나사를 이용한 해부학적 

외측 인대 재건술은 육체적 활동량이 많거나 심한 족관절 외측 

인대 불안정증에 대해서 만족스러운 결과를 기대할 수 있는 매우 

효과적인 수술 방법으로 생각된다.
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Anatomic Reconstruction of the Lateral Ankle Instability Using the 
Semitendinosus Allograft Tendon and Interference Screws

Hong-Geun Jung, M.D., Ph.D., Jae-Yong Park, M.D., Eui-Jung Bae, M.D.,  and Tae-Hoon Kim, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Konkuk University Medical Center, Seoul, Korea

Purpose: To evaluate the clinical outcome of the anatomic reconstruction of the lateral ankle instability using the semitendinosus 
allograft tendon and the interference screws.
Materials and Methods: This study is based on the 12 feet of lateral ankle instability that had been treated with anatomic 
reconstruction of the anterior talofibular ligament (ATFL) and calcaneofibular ligament (CFL) using the semitendinosus allograft tendon 
and the interference screws. The majority of patients were young and physically active. We evaluated the patients’ VAS pain scores, 
AOFAS scores and Karlsson-Peterson ankle scores for the 11 feet involved with at least 12 months follow up, both pre- and post-
operative. In addition, we evaluated patient satisfaction. We measured the talar tilt angles and the talar anterior translations from 
ankle stress views.
Results: The average age at surgery was 25.9 years old (19-57 years); patients had symptoms of recurrent sprain for average 
31.4 months before surgery. The average follow up period was 14 months. For reconstruction, we used 4.0mm thick allograft 
semitendinosus tendon and interference screws. VAS pain scores decreased from 6.0 to 1.1 (p<0.05) and AOFAS scores improved 
from 70.4 to 90.4 postoperatively (p<0.05). Karlsson-Peterson ankle scores improved significantly from 54.6 to 92.4 (p<0.05). 
Radiographic talar tilt decreased from 15.7° to 3.2° postoperatively (p<0.05). Eighy-two percent of the patients were satisfied with 
the results and the patients had returned to their jobs by 3.7 months after surgery.
Conclusion: Anatomic reconstruction of the ATFL and the CFL in the lateral ankle instability patients using the semitendinosus 
tendon and the interference screws is an ideal surgical option especially for young athletes with high grade instabilities. 

Key words: lateral ankle instability, anatomic reconstruction, semitendinosus tendon, interference screw
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