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Wstęp
U pacjentów poddanych w przeszłości laserowej korekcji 

wady wzroku istnieją duże trudności z dokładnym oblicze-
niem mocy wszczepu przed planowanym usunięciem zaćmy. 
Ponieważ od pierwszych zabiegów za pomocą lasera ekscy-
merowego upłynęło niemal 20 lat, stale wzrasta liczba osób 
dojrzewających do wieku, w którym dotyczy ich problem 
zaćmy. Często są to bardzo wymagający pacjenci, którzy 
oczekują, że po operacji usunięcia zaćmy uzyskają ostrość 
widzenia przynajmniej tak dobrą, jak po przebytej w przeszło-
ści chirurgii refrakcyjnej. Laserowe zabiegi indukują zmiany 
krzywizny, kształtu i struktury rogówki, uniemożliwiając pre-
cyzyjne oznaczenie mocy refrakcyjnej rogówki za pomocą 
standardowych metod. Przy tradycyjnym podejściu do kal-
kulacji mocy implantu u pacjentów po korekcji krótkowzrocz-
ności uzyskujemy zbyt małą moc wszczepu i pooperacyjną 
nadwzroczność(!) (2,3,5,6). Błędy w kalkulacji soczewek wy-
nikają przede wszystkim z zawyżonych wartości keratometrii 
(mierzonej tradycyjnymi metodami), w mniejszym stopniu 
z niedokładnych pomiarów długości gałki ocznej oraz z wy-

boru niewłaściwej formuły obliczeniowej soczewki. Podczas 
keratometrii metodą Javalla po laserowej korekcji krótko-
wzroczności zawsze otrzymujemy wartości zawyżone w sto-
sunku do rzeczywistej mocy rogówki (7,8,11,19). W aparacie 
Javalla, zaprojektowanym dla prawidłowej rogówki, pomiary 
promienia krzywizny przedniej powierzchni przeliczane są 
na moc rogówki za pomocą standardowego współczynnika 
1,337, który uwzględnia całą drogę optyczną przez dwie po-
wierzchnie łamiące rogówki i trzy ośrodki optyczne o różnych 
współczynnikach refrakcji (ryc. 1). 

Po zabiegu laserowym obliczanie mocy z wartości pro-
mienia krzywizny przedniej powierzchni rogówki z zastoso-
waniem współczynnika 1,337 ustalonego dla fizjologicznej 
rogówki traci sens, ponieważ nastąpiły zmiany proporcji po-
między przednią a tylną krzywizną rogówki. Istotne znacze-
nie ma również miejsce pomiaru, które w aparacie Javalla 
znajduje się w 4 punktach w odległości 3,5 mm od centrum. 
Jednak po zabiegach chirurgii refrakcyjnej pomiar w 4 punk-
tach jest niereprezentatywny, ponieważ nastąpiła zmiana 
kształtu rogówki, natomiast miejsce pomiaru (3,5 mm od 
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centrum) znajduje się poza strefą największych zmian abla-
cji lasera ekscymerowego. Dlatego też wielu klinicystów na 
całym świecie pracuje nad ustaleniem wzorów korygujących 
wartości keratometrii, dzięki którym, uwzględniając zmia-
ny kształtu i struktury rogówki, będzie można obliczyć rze-
czywistą moc rogówki i dokładnie określić moc wszczepu. 
Obecnie w praktyce klinicznej stosowanych jest kilka metod 
obliczeniowych ustalonych na podstawie analizy matema-
tycznej i doświadczeń klinicznych i choć refrakcja rogówki 
obliczona poszczególnymi metodami różni się czasem nawet 
o 2-3 Dpt., to autorzy przedstawiają liczne prace potwierdza-
jące wysoką skuteczność stosowanych przez nich metod 
(16,17,18,20,23). 

Pierwszą powszechnie znaną metodą obliczenia rzeczywistej 
refrakcji rogówki jest metoda opisana w 1989 r. przez Holladaya 
(10) dla oczu po RK, znana w literaturze światowej jako metoda 
kalkulacyjna (calculation method). W 1995 r. po zmodyfikowaniu 
przez Hoffera (9) została nazwana metodą danych klinicznych 
z wywiadu (clinical history method). Obie metody wymagają 
zachowania dokumentacji pacjenta sprzed zabiegu laserowego. 
Dlatego, aby zwiększyć dokładność pomiarów, konieczne jest 
rzetelne prowadzenie historii choroby oraz dobre, powtarzalne 
pomiary, możliwe do uzyskania wówczas, gdy ośrodki chirurgii 
refrakcyjnej zostaną wyposażone w wysokiej jakości nowoczes-
ne urządzenia pomiarowe. Od 1989 r. powstało wiele publikacji, 
dotyczących kalkulacji mocy implantów wewnątrzgałkowych 
po chirurgii refrakcyjnej, w których przedstawiono kilka innych 
metod obliczenia mocy rogówki, również w przypadku braku 
danych sprzed zabiegu: metodę Shammasa (20), Rosy (16) czy 
metodę z wykorzystaniem pomiarów skaningowej szczelinowej 
topografii optycznej.

Najczęściej stosowane wzory korygujące keratometrię po 
laserowych zabiegach refrakcyjnych rogówki to:

1. Obliczenie K na podstawie dokumentacji I; metoda Holladaya 
K = K pre – C kor

K  – rzeczywista moc rogówki (D)
K pre – moc rogówki przed chirurgią refrakcyjną (D)

C kor – efekt zabiegu refrakcyjnego, czyli różnica pomiędzy 
korekcją przed zabiegiem refrakcyjnym (przeliczoną na po-
wierzchnię rogówki) a ustabilizowaną korekcją po zabiegu (D)
2. Obliczenie K na podstawie dokumentacji II (12)

K = K pre – (C pre x 0,76)
K  – rzeczywista moc rogówki (D)
K pre – moc rogówki przed chirurgią refrakcyjną (D)
C pre – korekcja okularowa przed zabiegiem (D)

3. Metoda Shammasa I  
(brak informacji o wartościach keratometrii sprzed zabiegu) 
Niestety, często nie dysponujemy dokładnymi danymi sprzed 

zabiegu lub są one niewiarygodne. Wówczas możemy wykorzy-
stać wzór opracowany przez Shammasa i wsp. na podstawie du-
żych badań na grupie 200 pacjentów (20). Obliczyli oni, że na każdą 
dioptrię skorygowaną podczas PRK lub Lasik przypada błąd w ak-
tualnie mierzonej keratometrii równy 0,23 Dpt. Dzięki temu, znając 
jedynie moc rogówki zmierzoną po zabiegu (K post) i efekt zabiegu 
(C kor), możemy określić rzeczywistą refrakcję rogówki (K).

K = K post – (0,23 x C kor)
K  – rzeczywista moc rogówki (D) 
K post – aktualnie mierzona moc rogówki (po chirurgii refrak- 

 cyjnej)
C kor – efekt zabiegu refrakcyjnego, skorygowana moc (D)

Jeśli nie znamy żadnych wyników badań sprzed zabiegu re-
frakcyjnego, możemy zastosować metodę Shamassa II lub wzór 
korygujący Rosy.

4. Metoda Shamassa II (brak informacji o wartościach kerato-
metrii przed zabiegiem, a także brak danych o korekcji okularo-
wej przed zabiegiem i po nim)

K = 1,14 K post – 6,8
K  – rzeczywista moc rogówki (D)
K post – aktualnie mierzona moc rogówki (po chirurgii refrak-

cyjnej) 
5. Metoda Rosy (brak informacji o wartościach keratometrii 
przed zabiegiem, a także brak danych o korekcji przed zabiegiem 
i po nim)
Rosa i wsp. ustalili współczynnik korygujący promień krzy-

wizny rogówki (R kor), zmieniający się w zależności od długości 
gałki ocznej (4,16). 

Ryc. 1. Droga wiązki światła przez rogówkę, przez dwie powierzchnie 
łamiące i trzy ośrodki optyczne o różnych współczynnikach re-
frakcji.

Fig. 1. Optical pathway through the cornea with two refracting sur-
faces and three optic medium with different indices of re-
fraction. 

Ryc. 2. Korekcja pooperacyjna w odniesieniu do założonego celu re-
frakcyjnego. 

Fig. 2. Postoperative refraction according to target refraction.
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W metodzie tej w pierwszym etapie obliczany jest współ-
czynnik korygujący promień krzywizny rogówki z wzoru:

Y = 0,0276 x ax +0,3635
Y – współczynnik korygujący,
ax – długość gałki ocznej.
 W drugim etapie obliczana jest skorygowana wartość pro-

mienia krzywizny: 
R = Y x r

R – skorygowana wartość promienia krzywizny, którą po prze-
liczeniu na moc rogówki podstawiamy do algorytmów kal-
kulacyjnych soczewki,

r – promień krzywizny mierzony po zabiegu laserowym.
6. Metoda z wykorzystaniem Orbscan II (22)
Obecnie duże nadzieje wiązane są z wykorzystaniem skanin-

gowej szczelinowej topografii rogówki (Orbscan II firmy Bausch 
& Lomb), umożliwiającej pomiary promienia krzywizny przed-
niej i tylnej powierzchni, a także grubości rogówki. Stosując 
Orbscan, można zmierzyć moc rogówki, która jest uśrednioną 
wartością pomiaru w 1000 punktach w strefie centralnej 3 mm, 
czyli w obszarze największych zmian podczas zabiegów lasero-
wych. Rzeczywista moc rogówki K obliczana jest z formuły op-
tycznej Gaussa:
K = [1/r1 - (n1 - n0)] + [1/r2 - (n2 - n1)] - [d/n1] x [1/r1 - (n1 - n0)] 

x [1/r2 - (n2 - n1)],
n0 – współczynnik refrakcji powietrza (1,0),
n1 – współczynnik refrakcji przedniej powierzchni rogówki 

(1,376),
n2 – współczynnik refrakcji cieczy wodnistej (1,336),
r1 – promień krzywizny przedniej powierzchni rogówki (mm),
r2 – promień krzywizny tylnej powierzchni rogówki (mm),
D – grubość rogówki (m).

Metoda z wykorzystaniem pomiarów szczelinowej skaningo-
wej topografii optycznej wymaga dalszych badań oraz spraw-
dzenia skuteczności na większej grupie pacjentów. 

Po ustaleniu refrakcji rogówki należy zmierzyć długość gał-
ki ocznej. Z czysto teoretycznych rozważań wynika, że grubość 
rogówki, zmniejszona po zabiegach laserowych czasem o 100 
µm, może powodować nieznaczne zawyżenie mocy implan-
tu. Choć błędy w pomiarach długości gałki ocznej w przypad-
ku gałek krótkowzrocznych są mniej dotkliwe niż w gałkach 
normowzrocznych i nadwzrocznych (tab. I), to każdy, nawet 
najmniejszy cząstkowy błąd może okazać się bardzo istotny 
w ostatecznej kalkulacji mocy implantu. Pomyłka w pomiarze 
długości gałki normowzrocznej o 1 mm daje błąd w wyliczeniu 

implantu równy 2,35 D, a w gałce krótkowzrocznej o długości 
30 mm – odpowiednio 1,75 D (21).

Dokładne pomiary można uzyskać w biometrii interfero-
metrycznej za pomocą aparatu IOL Master (Carl Zeiss Jena). 
Jednakże jej przydatność w zaawansowanej zaćmie jest 
ograniczona. W takich przypadkach zaleca się stosowanie 
biometrii ultradźwiękowej immersyjnej, skutecznej i dokład-
nej bez względu na zaawansowanie zmętnienia soczewki 
(14). 

Precyzyjne obliczenie mocy implantu w dużej mierze uza-
leżnione jest od zastosowania odpowiednich algorytmów kal-
kulacyjnych. Najlepsze rezultaty pozwalają osiągnąć algorytmy 
III generacji (SRK/T, Holladay, Hoffer Q) i IV generacji (Holladay 
II), które uwzględniają położenie soczewki i głębokość komory 
przedniej (1,13,24). 

Z doświadczenia autorów wynika, że dla gałek z wysoką 
krótkowzrocznością, o długości powyżej 26 mm należy stoso-
wać wzór SRK/T, co potwierdza się w literaturze światowej (9) 
(tab. II). 

Materiał i metodyka
Dokonano retrospektywnej analizy skuteczności kalkulacji 

mocy implantów wewnątrzgałkowych przed usunięciem za-
ćmy u pacjentów po przebytych zabiegach PRK (2 oczu) oraz 
LASIC (8 oczu) i LASeK (1 oko). Badaniem objęto 9 pacjentów, 
w tym: 5 kobiet (6 oczu), 4 mężczyzn (5 oczu) w wieku od 43 
do 57 lat (średnio 52,3 roku). Pomiary keratometrii wykonywa-
ne były kilkoma metodami (aparat Javalla, Orbscan, TMS, IOL 
Master). Rzeczywistą refrakcję rogówki obliczano, stosując 
opisane powyżej metody uwzględniające zmianę kształtu ro-
gówki po chirurgii refrakcyjnej, a następnie porównano wyniki. 
W przypadkach, w których znane były wartości keratometrii, 
a także korekcja okularowa przed zabiegiem i po nim, zasto-
sowano metody danych klinicznych I i II, Shammasa I i II oraz 
wzór Rosy. W dwóch przypadkach u osób poddanych lasero-
wej korekcji krótkowzroczności w innych ośrodkach, które nie 
dostarczyły żadnej dokumentacji sprzed chirurgii refrakcyjnej, 
użyto wzorów Rosy i Shammasa. Pomiary biometrii wykony-
wane były dwiema metodami: interferometryczną (IOL Master, 
Carl Zeiss Jena) oraz ultradźwiękową (Tomey Bio & Pachyme-
ter). Otrzymane wartości keratometrii i biometrii podstawiono 
do algorytmu kalkulacyjnego SRK/T. Docelową refrakcją była 
emmetropia w 8 przypadkach, -2,0 D w 2 przypadkach oraz -
1,0 D w 1 przypadku. 

Tab. I. Przewidywany błąd w kalkulacji soczewki przy niedokładności 
w pomiarze biometrii wynoszącej 1 mm w zależności od dłu-
gości gałki ocznej.

Tab. I. Predicted error in IOL power due to 1 mm biometry inaccuracy 
depending on axial length. 

Długość gałki ocznej
Axial length

Błąd kalkulacji 
soczewki

IOL predicted error

myopia 30,0 mm 1,75 D/mm

emmetropia 23,5 mm 2,35 D/mm

hyperopia 20,0 mm 3,75 D/mm

Tab. II. Wybór algorytmu kalkulacyjnego w zależności od długości gał-
ki ocznej.

Tab. II. IOL formula depending on axial length. 

Długość gałki ocznej 
Axial length

Algorytm kalkulacyjny
IOL formula

<22,0 mm Hoffer Q, Holladay 2

22,0 mm – 24,5 mm Hoffer Q, Holladay 1

24,5 mm – 26,0 mm SRK/T, Holladay 1

>26,0 mm SRK/T
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Wyniki
ekwiwalent sferyczny 3 miesiące po operacji w odnie-

sieniu do założonego celu refrakcyjnego w badanej grupie 
pacjentów zawarty był w przedziale od -1,0 D do +1,75 D 
(ryc. 2). W 55% oczu uzyskano refrakcję ±0,5 Dpt., w 77% 
przypadków ±0,75 D. W tabelach III i IV przedstawiono 
obliczenia mocy implantu z wykorzystaniem pięciu metod 
korygujących moc rogówki i porównano z wynikami bez za-
stosowania żadnych wzorów. We wszystkich przypadkach 
uzyskane wyniki podstawiono do algorytmu kalkulacyjnego 
SRK/T. Kolorem niebieskim zaznaczono wyniki metody, która 
w danym przypadku byłaby najskuteczniejsza. W 9 oczach 
na 11 badanych, stosując metodę Rosy, można było uzyskać 
najdokładniejsze obliczenia.

Podsumowanie
We wszystkich przypadkach, stosując standardową kerto-

metrię u pacjentów po przebytej chirurgii refrakcyjnej, uzyska-
no fałszywie zawyżone wartości w stosunku do rzeczywistej 
mocy rogówki, np. u pacjenta z nr 1 (po PRK) keratometria 
przed chirurgią refakcyjną wynosiła 44,15 D, po zabiegu w tra-
dycyjnej keratometrii uzyskano 40,75 D, po zastosowaniu wzo-
ru korygującego Rosy 36,56 D. W związku z tym, aby uniknąć 
pooperacyjnej nadwzroczności, wyniki keratometrii muszą być 
skorygowane za pomocą jednej z dostępnych metod. Nie ist-
nieje idealna metoda kalkulacji mocy implantu po przebytej 
chirurgii refrakcyjnej. Niedoskonałość metod wynika z tego, 
że dostępne urządzenia pomiarowe zostały zaprojektowane dla 
fizjologicznej rogówki o sferocylindrycznym kształcie i stan-
dardowym współczynniku refrakcji. Bardzo istotnym utrudnie-

niem jest często brak rzetelnej informacji o parametrach oka 
zarówno sprzed laserowej korekcji wady wzroku, jak również 
udokumentowanej stabilnej ostrości widzenia po operacji. Me-
toda Rosy w chwili obecnej wydaje się najdokładniejsza i, co 
jest bardzo istotne, nie wymaga znajomości danych z historii 
choroby sprzed zabiegu laserowej korekcji krótkowzroczności. 
Wobec narastającej skali problemu niezbędne są badania kli-
niczne na większej grupie pacjentów, a także ciągłe doskonale-
nie metod pomiarowych.

Wnioski
1. U pacjentów po laserowej korekcji krótkowzroczności za-

wsze należy skorygować wartości mierzonej keratometrii. 
2. Najlepsze rezultaty osiągnięto, obliczając rzeczywistą 

moc rogówki za pomocą wzorów Rosy. W przypadkach, 
w których metoda Rosy była niedokładna, uzyskano za-
wyżoną moc implantu, co w gałkach krótkowzrocznych 
można nazwać mniejszym złem, w przeciwieństwie do in-
nych metod, w których zaniżona moc wszczepu mogłaby 
prowadzić do pooperacyjnej nadwzroczności i konieczno-
ści stosowania „dodatniej” korekcji zarówno do bliży, jak 
i dali.

3. Najdokładniejsze pomiary keratometrii w strefie centralnej 
3 mm uzyskano po zastosowaniu skaningowej szczelinowej 
topografii optycznej (Orbscan II, Orbtek).

4. Najlepszą metodą biometrii jest metoda ultradźwiękowa im-
mersyjna, a w przypadkach niewielkiego zaawansowania 
zaćmy – interferometryczna (IOL Master).

5. Zalecaną formułą obliczeniową dla gałek o długości powyżej 
26 mm jest SRK/T.

Tab. III. Przed– i pooperacyjne dane kliniczne.
Tab. III. Pre– and postoperative clinical data.

Nr
Długość osiowa

axial
 (mm)

Wielkość wady 
przed chirurgią 

refrakcyjną 
Myopia pre– re-
fractive Surgery

(D, spherical equi-
valent)

Wielkość wady po 
chirurgii refrak-

cyjnej
Myopia post– re-
fractive Surgery

(D, spherical equi-
valent)

Keratometria przed 
chirurgią refrak-

cyjną
Keratometry 

pre– refractive 
surgery

(D)

Keratometria po 
chirurgii refrakcyjnej (przed zastoso-

waniem wzorów korygujących)
Keratometry post– refractive surgery 

(before applying 
correcting formulas) (D)

1 27,23 -9,5 -1,25 44,15 40,75

2 27,50 -11,0 -1,5 44,3 41,0

3 28,90 -13,0 -2,5 43,6 37,0

4 29,52 -15,0 -2,0 brak danych
no data

36,5

5 31,45 -18,0 -2,0 brak danych
no data

33,2

6 25,60 -7,0 -2,0 43,5 39,65

7 25,70 -10,5 -4,0 43,2 37,5

8 27,75 -10,0 -3,0 44,3 38,91

9 26,82 -10,0 -2,5 43,83 39,32

10 25,75 -8,0 0,0 44,0 39,38

11 28,20 -7,25 -0,5 44,30 37,21



218 Klinika Oczna 2006, 108(4-6) ISSN 0023-2157 Index 362646

Kalkulacja mocy implantów soczewek wewnątrzgałkowych u pacjentów po chirurgii refrakcyjnej rogówki – doświadczenia własne

PIŚMIENNICTWO: 
1. Aramberri J.: Intraocular lens power calculation after corneal re-

fractive surgery: double-K method. J. Cataract. Refract. Surg., 
2003, Nov., 29(11), 2063-2068.

2. Argento C., Cosentino M.J., Badoza D.: Intraocular lens power 
calculation after refractive surgery. J. Cataract. Refract. Surg., 
2003, Jul., 29(7), 1346-1351. 

3. Chen L., Mannis M.J., Salz J.J.: Analysis of intraocular lens po-
wer calculation in post-radial keratotomy eyes. J. Cataract. Re-
fract. Surg., 2003, Jan., 29(1), 65-70. 

4. Ferrara G., Cennamo G., Marotta G., Loffredo e.: New formula to 
calculate corneal power after refractive surgery. J. Refr. Surg., 
2004, Sep.-Oct., 20(5), 465-471. 

5. Gimbel H.V., Sun R.: Accuracy and predictability of intraocular 
lens power calculation after laser in situ keratomileusis. J. Cata-
ract. Refract. Surg., 2001, Apr., 27(4), 571-576. 

6. Gimbel H., Sun R., Kaye G.B.: Refractive error in cataract surge-
ry after previous refractive surgery. J. Cataract. Refract. Surg., 
2000, Jan., 26(1), 142-144. 

7. Hamed A. et all: A comperative analysis of five methods of de-
termining corneal refracive power in eyes that have undergone 

Myopic Laser In Situ Keratomileusis. Ophthalmology, 2002, 109, 
651-658.

8. Hamilton D.R., Hardten D.R.: Cataract surgery in patients with 
prior refractive surgery. Curr. Opin. Ophthalmol., 2003, Feb., 
14(1), 44-53. 

9. Hoffer K.J.: Intraocular lens power calculation for eyes after re-
fractive keratotomy. J. Refract. Surg., 1995, 11, 490-493. 

10. Holladay J.T.: IOL calculations following radial keratotomy surge-
ry. Questions and answers. Refract. Corneal Surgery, 1989, 5, 36.

11. Kim J.H., Lee D.H., Joo C.K.: Measuring corneal power for intra-
ocular lens power calculation after refractive surgery. Compari-
son of methods. J. Cataract. Refract. Surg., 2002, Nov., 28(11), 
1932-1938. 

12. Liberek I., Gadomska M., Archacka e.: Operacje zaćmy po ko-
rekcji laserowej wad wzroku. Okulistyka, 2000, 2, 21-22. 

13. Packer M., Brown L.K., Hoffman R.S., Fine I.H.: Intraocular 
lens power calculation after incisional and thermal keratore-
fractive surgery. J. Cataract. Refract. Surg., 2004, Jul., 30(7), 
1430-1434. 

14. Packer M., Fine I.H., Hoffman R.S., Coffman P.G., Brown L.K.: 
Immersion A-scan compared with partial coherence interfe-

Tab. IV. Porównanie dokładności kalkulacji mocy implantu w przypadku zastosowania różnych metod korygujących moc rogówki. W nawiasach 
refrakcja docelowa.

Tab. IV. Comparison of the IOL power accuracy after applying different methods of keratometry correction. The value of target refraction is given in 
brackets.

Nr 

Metoda 
danych  

klinicznych I
Clinical 
history

method I 
(D)

Metoda
 danych

klinicznych II
Clinical 
history

method II (D)

Metoda
Rosy

Rossas 
method 

(D)

Metoda
Shammasa I

Shammas
method I

(D)

Metoda
Shammasa II

Shammas
method II

(D)

Bez wzorów 
korygująych 
keratometrię

Without  
keratometry
correction

 (D)

Zastosowana 
moc implantu

Used IOL 
power (D)

Korekcja  
pooperacyjna
Postoperative  

refraction
 (D)

Błąd
Error
(D)

1 +18,0
 (0)

+17,5
 (0)

+17,5
 (0)

+15,5
 (0)

+14,5
 (0)

 +12,5
 (0)

+20,5
(-2)

-3,0 -1,0

2 +19,5
 (0)

+18,5
 (0)

+17,5
 (0)

+14,5
 (0)

+14,0
 (0)

+12,5
 (0)

+19,0
(-2,0)

-2,5 -0,5

3 +18,0
 (0)

+17,5 
 (0)

+19,5
 (0)

+16,5
 (0)

+15,5
 (0)

+13,5 (0)  +18,0
 (-1,0)

+0,75 +1,75

4 brak danych
no data

brak danych
no data

+19,0
 (0)

+16,5
 (0)

+15,0
 (0)

+13,0 (0) +18,0
 (0)

+1,0
 

+1,0
 

5 brak danych
no data

brak danych
no data

+19,5
(0)

+15,5
 (0)

+14,5
 (0)

+11,5 (0) +19,5
 (0)

-0,5 -0,5

6 +20,0
 (0)

+20,5
 (0)

+22,0
 (0)

+20,5
 (0)

+20,5
 (0)

 +19,0
 (0) 

+21,0
 (0)

+0,75
 

+0,75

7 +22,0
 (0)

+23,5
 (0)

+24,0
 (0)

+22,5
 (0)

+22,5
 (0)

 +20,5
 (0) 

+24,5
 (0)

0,0 0,0

8 +16,0
 (0)

+16,5
 (0)

+19,0
 (0)

+17,0
 (0)

+16,0
 (0)

 +14,0
 (0) 

+18,5
 (0)

-1,0 -1,0

9 +19,5
 (0)

+19,5
 (0)

+20,0
 (0)

+18,0 
 (0)

+17,5 
 (0)

 +16,0
 (0)

+19,5
 (0)

+0,5 +0,5

10 +22,5
 (0)

+20,0
 (0)

+21,0
 (0)

+21,0
 (0)

+20,0
 (0)

+19,0
 (0) 

+20,5
 (0)

-0,5 -0,5

11 +14,5
 (0)

+13,0
 (0)

+16,5
 (0)

+14,0
 (0)

+14,0
 (0)

+12,0
 (0) 

+15,0
 (0)

+0,75 +0,75
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