Mobileszkoz alapu gyerekkori latassziirés

a binokularis lataszavarok felismerésére

Doktori (PhD) értekezés

Irta: Dr. Csizek Zsofia

Pécsi Tudomanyegyetem
Altalanos Orvostudomanyi Kar

Elettani Intézet

Elméleti Orvostudomanyok Doktori Iskola (D95)

Vezetdje: Prof. Dr. Regl6di Dora egyetemi tanar
Programvezetd: Prof. Dr. Karadi Zoltan egyetemi tanar
Témavezetok:

Dr. Jando Gabor egyetemi docens

Dr. Mikd-Barath Eszter egyetemi adjunktus

Pécs, 2024.



Tartalomjegyzék

ROVIAITESEK JEGYZEKE ...ttt ettt 4
L BEVEZETES ...ttt e R R Re Rt Re et et et e ntentenreereanearen 5
2. EIMEIETE NATLAN ... et b bbb 6
2.1 A SZtEreOlAtaS laPJai.......ceeivveiiiiieiieeie et 6
Y YA (-] (10] F Y b L2 V7 L | SO SOR PP 7
N AN 111 0] 1Y/ o] - SRRSO 7
2.2.2 A sztereolatas zavaraival jaro egyéb Allapotok...........cccveveiiiiiiiniii e 11
2.3 Sztereolatas vizsgalatara alkalmas MOUSZEreK ..........ccooireiriiriieiierees s 11
2.3.1 Vizudlis kivaltott valasz (visual evoked potential, VEP) ........ccccoceviiiiinicnencinen, 11
2.3.2 Preferencia-véalasztasos teszt (forced choice preferential looking, FPL) ..................... 12
2.3.3 Pszichofizikai médszerek ovodas korban, vagy idésebb gyermekeknél - hagyomanyos
SZEBIBOTESZEEK ... . ettt bbbt 12
2.3.4 EuVvisionTab SZtereoteSZt (ETS) .....ccveiveiiiiieiieie et 12
2.4 Gyermekek latasfejlodés kovetése, vizsgalati protokollok ..........ccccoveviiiiiiiiiiiiiiciinn, 13
2.5 Mesterséges intelligencia alkalmazasa.............cccocveieiie i 13
B CEIKITUZES K ........ooiiiiiiie ittt e st e e et e e e s sttt e e e annnre e s 15
A VIZSQAIALAINK ...t ettt sttt sttt ne e 16
4.1 ViIZSQAIALOK TEIVEZESE ...ttt 16
4.2 ViZSQAIAtE SZEMEIYEK ..ot 16
4.3 ViIZSQAIAtE MOUSZEIEK ..ottt es 19
2.3.1  SZEMESZELT VIZSPAIAL ........coeeiviiieiie e 21
2.3.2  SZEEIEOLESZIEK .....eiieie e 21
4.4 Mesterséges intelligencia alkalmazasa kutatasunkban.................cccooeviiiiiici e, 29
o N I 410 o (=] | TP 29
4.4.2 A SUlYOK OPHIMAlIZAIASA. .......ccooiviiviiiiieee e 30
4.4.3 ,,Simulated Annealing” MOASZET ..........coiiiiiiiiieiiie e 30
4.4.4 A modell bemenetei és a perceptron ErteKelése. ... 31
4.5 STAtISZUKAT ANAITZIS .....veeieieiiceee ettt enraeeeenee e 32



T =t =T [T 071 USSR 35

5.1 Ertékelés: ROC gorbe alatti terlilete (AUC) ......o.cvvveieeeieeieeeeeesseeees st eses s 36
5.2 Az optimélis ROC ponton végzett szenzitivitas és specificitas vizsgalatok ....................... 38
5.3 A binéris osztalyozas soran kapott eredmények 6sszehasonlitasa...........ccoceeeevrcreivncnnnn 40
5.4 A Perceptron MOdell SZEIEPE. ........oviiiiiie e 40
B. IMIEGDIESZEIES ...t bbbt bbb et be e 43
6.1 A kutatds f6 megallapitaSai ........ccvviveiiiiiiiicii i 43
6.2 Eredmenyek ErtelMEZESE........ccuviiiieece e 44
6.3 A tanulmany er0ss€gei €8 KOTIAt]al.......ueiuiiiiiiiiiiii i 45
0.3.1 ETOSSEZRI.. . eeueeiitieiie ettt b et b et b et n e R n e nne e 45
B8.3.2 LEIMIACIOK. ..ottt bbbttt 45

6.4 Az AL alapll SZUTES JOVOTE ..e.vvervirieiirieiiiie sttt sn e 45
A 00 1] SV T TSRO 47
8. 1r0AAIOMJEGYZEK ... .ottt 48
0. IMIBIHTEKIBTEK . ...ttt b ettt sttt bttt bbb eas 54
9.1 Beleegyezd nyilatkozat és kérddiv a szZUIOK r€SZETe .........oovvviiiiiiiiiiiiic e 54
9.2 VIZSQAIAL [P .. .c.veceieieee ettt nreens 57
10. KOSZONEINYIIVANTTAS .......oeciiiiiciece et beeae e sae e 59
11. Publikaciok, eldadasok, poszterek jegyzeke ...............cccooeviiiiiiiiiiiiiiiiii 60
12, TAMOGALOK ...ttt b et b et st ere et st et e b e et et eneenenens 66



Roviditések jegyzéke

. sec of arc/ivmasodperc

Al: artificial intelligence/mesterséges intelligencia

Al-sum: egyenld sulyozott 0sszeg

Al-w: amblyopiara sulyozva

Al-aw: minden eltérésre sulyozva

AUC: area under the curve/gorbe alatti tertilet

D: dioptria

DRDC: dinamikus random pont korrelogram/Dynimic Random Dot Correlogram
DRDS: dinamikus random pont sztereogram/Dynamic Random Dot Stereogram
EEG: electroencephalography/elektroenkefalogram

ET: EuvisionTab®

ETS: EuvisionTab® sztereoteszt modul

FPL.: forced-choice preferential looking/preferencia-valasztasos teszt

NC: no correction/without correction/refrakcids korrekcid nélkul

OCT: optikai koherencia tomograf

RDS: random pont sztereogram/Random Dot Stereogram

ROC curve: Receiver Operating Characteristic curve

ROP: retinopathy of prematurity/koraszilottek retinopatiaja

SRDS: statikus random pont sztereogram/Static Random Dot Stereogram

VEP: visual evoked potential/vizualis kivaltott valasz

WC: with correction/refrakcios korrekcidval



1. Bevezetés

A gyermekszemészeti rendellenességek kozott kitlintetett az amblyopia (tompalatés), mely a
binokuléris latds korai fejlddésének zavara, akar irreverzibilis monokularis latdsromlast és

egyszemes vaksagot is okozhat [1-3].

Kutatocsoportunk egyik f6 profilja a térlatas fejlodésének alapvet6 élettani mechanizmusai mellett,
a fejlédés zavarainak tanulmanyozasa, kiilonos tekintettel az amblyopia és az ehhez vezet6
leggyakoribb patoldgias allapotok, mint kancsalsag, nagyfoku tavollatas és anisometropia korai
felimerése Ovodas és kisiskolas gyermekeknél [4]. Munkank soran egy olyan koéltseghatékony,
gyorsan elvégezhetd sztereotesztet fejlesztiink (EuvisionTab®), melynek segitségével a
sziirbvizsgalat nem igényel magasan képzett vizsgalokat és alkalmazasaval az amblyopia

prevalencidja csokkenthetd.

Az EuvisionTab térlatasvizsgalé modulja egy digitalis, mobil eszkdzon alkalmazhaté sztereoteszt
[5], szdmtalan szabadon allithaté vizsgalati paraméterrel, melyek kombinalasabdl mesterséges
intelligencia segitségével a leghatékonyabb sziirévizsgalatot allithatjuk 0ssze. A rendszer az
informatikai hattérnek kdszonhet6en folyamatosan tovabbfejleszthetd, a kiilonb6z6 paraméterek
barmikor maédosithatdak. Reményeink szerint, a fent emlitett elényokkel egyiitt, hamarosan a
térlatas vizsgalatara alkalmazhaté modszer lesz a klinikai gyakorlatban is.

Napjainkban egyre nagyobb teret nyer az orvostudomany kiilonboz6 terliletein bellil a mesterséges
intelligencia (Al artificial intelligence) alkalmazasa. A megfeleld modszerek haszndlataval és az
eredmények szigoru statisztikai érétékelésével, a mesterséges intelligencia és kiilonb6z6 mobil
applikaciok alkalmazasa hozzajarulhat a betegellatas mindségének noveléséhez, a kiilonbozo
vizsgalati szituaciok, szirési protokollok megfeleld kialakitasdhoz, illetve a pontosabb

eredmeényekhez.

Doktori értekezésemben szeretném ismertetni az EuvisionTab térlatas vizsgalé moduljat eddigi

eredmeényeinkkel, 6sszehasonlitva a mar ismert, nemzetkozi sztereotesztek hatékonyséagaval.



2. EIméleti hattér

2.1 A sztereolatas alapjai

A sztereolatds, vagy binokularis latas teszi lehetévé szamunkra a harom dimenzioban valo
tajékozaddast, vagyis a melységérzekelést. Worth modellje szerint a binokularis latasnak 3 szintjét
kilonboztetjik meg: 1.) A szimultan percepcio - elséfokii binokularis latds - sordn a két szemet
kiilon ér6 ingert egyszerre fogjuk fel, ez(ton képesek vagyunk a két szem elé helyezett kiilonb6z6
targyak geometriai 6sszegzésére. 2.) A fuzio - masodfokd binokularis latas - révén a két szem
retinajan keletkezett kép egybeolvadasa zajlik, amennyiben a kép a két szem retinajan egymasnak
megfelelé pontokon keletkezik. 3.) Végil legmagasabb szinten jon létre a sztereolatas -
harmadfok( binokuléris latas -, a mélységérzékelés, mely révén képesek vagyunk a térben
elhelyezkedd targyakat harom dimenzioban latni [6-8]. A mélység a két retinara vetiilé kép
korrespondald targypontjainak horizontalis tavolsagaval jellemezhetd legpontosabban, melyet
retinalis diszparitasnak neveziink, mértékegysége ivmasodperc (**) [9].

Ahhoz, hogy a binokularis latas kialakuljon, elengedhetetlen fontossagli a megfeleld anatomiai
latorendszer (ép bulbus, latopalya és magasabb latokdzpontok), megfeleld 1atoélesség a két szemen
egyarant, jol miikodé szemmozgato apparatus es 6sszehangoltan mitk6d6 ideghartya terlletek. Ez
a harmonikus miikodés lehetévé teszi a megfeleld sztereolatasért és észlelésért felelés neuronok
szamara, hogy hatékonyan feldolgozzak a beérkez6 ingereket. Posztnatélisan (sziiletést6l szamitott
életkor) 3-6 honapos korra becsiilhet6 a sztereolatas kifejlodése [10], de akar 3 honapos kor el6tt
is megjelenhet [11]. A térlatds posztnatalis kialakuldsa az idegrendszer tapasztalat-fliggd
fejlodésének tipikus példaja [12, 13]. Korabbi kutatdsok megjelenését parhuzamba hoztak a szem
dominancia oszlopok megjelenésével a latokéregben (Hubel és Wiesel tanulméanyai)[12], Gjabb
tanulmanyok viszont a szem dominancia oszlopok meglétét igazoljak mar a sziletéskor is [14].
Hubel és Wiesel kutatasa alapjan egyértelmi, hogy a szem dominancia oszlopok a sziiletést
kovetéen kilondsen érzékenyek lesznek a kilvildg hatasaira. A sztereolatas tanulmanyozasara
szamos tovabbi modell 4all rendelkezésiinkre, mely altal kozelebb keriilhetiink fejlédésének

megertéséhez [15-18].



2.2 Sztereolatas zavarai

Ahhoz, hogy preciz sztereolatés alakuljon ki, a latokéregnek tartalmaznia kell bizonyos sz&mu és
mintézat szerint elrendez6d6é és jol funkciondld binokuléris idegsejteket [19]. Ez csak akkor
kdvetkezhet be, ha a latérendszer megfelel6 vizudlis ingereknek van kitéve fejlédése soran. A
binokuléris latas zavarai, mint példaul az anisometropia, megvaltoztathatjak egy csecsemd vizualis
¢lményét, és lelassithatjdk a binokularis kéreg idegsejtjeinek fejlodését, ami a sztereolatas
csokkenéséhez, vagy akér elvesztéséhez vezethet [20, 21]. Ez pedig a késGbbiekben
befolyasolhatja az egyén mindennapi éeletét.

A sztereolatds zavarai kialakulhatnak velesziletett (pl.: kongenitalis cataracta), vagy szerzett
patologias allapotok kapcsan (kancsalsag, hypermetropia, anisometropia). Stlyosabb esetekben a
korlatozottd valhat a térbeli tdjékozodas, a targyak kozotti tdvolsagok megitélése és a
mozgaskoordinacid, akar vaksagot is okozva az érintett szemen. Ez kiilénésen problémat jelenthet
a kozlekedésben, és az olyan tevékenységek soran, mint a sportolas, vagy bizonyos munkavégzés

(pl.: hivatésos pilota).

2.2.1 Amblyopia

Az amblyopia, vagy tompalatas a térlatas zavaraval és akar korrigalhatatlan latdsromlassal jaro
allapot, melyet a latokéreg nem megfelel6 fejlédése okoz kiilonbozé amblyogén faktorok megléte
miatt [22-24]. Altalaban korai életkorban alakul ki. Ha megjelenik az aszimmetrikus ingerbdl
adodé dipldpia, ezt koveti a diplopiat kikiiszob6lé adaptacios mechanizmus, a szupresszid [11,
22]. A sztereolatas fejlodésének korai szakaszaban létrejott, nem kezelt fenytorési-, vagy tekintési
rendellenessegek diplopia, azaz kettdslatas révén akadalyozzak a sztereolatas agykérgi fejlodését.
A kettéslatas zavarja a kornyezettel valo interakciot, ezért az interakcid soran nem hasznosithato
oldali szem szuppresszio alé keriil. Ennek kovetkeztében az érintett szemhez tartozo latasélesség,
tovabba az agykérgi tertileteken az ocularis dominancia oszlopok szaméanak csdkkenését
figyelhetjik meg, kdvetkezményesen a térlatas zavarat, vagy teljes hianyat [24]. Korai felismerés
és kezelés nélkil csokkent lataselesseghez, a térlatas karosodasahoz, valamint a pszichomotoros

képességek, olvasas, tanulés zavarahoz is vezethet [3, 25, 26].



A legszembetiinGbb tiinetek tehat a latasélesseg csokkenése és a mélység-észlelés romlasa vagy
teljes hianya. Ezen tal azonban mas latasfunkcidk is érintettek lehetnek, mint kontarintegracio,
olvasasi és tanulasi képesség romlasa vagy a vizualis figyelem csokkenése. Emellett érinti a finom
motoros mozgasokat, és onértékelési kérdéseket, amelyek befolyasoljak az életmindséget, ideértve
a kovetkezoket: szakmai karrier és sporttevékenységek kivalasztasa, a gyermek szocializécidja €s
pszichoszocialis fejlédése [2, 3, 26-29].

Maga az ambylopia csak az egyik szemet érinti (monokularis forma), de a nem-amblyop, Un.
,,vezérszemen” is Szamos eltérés alakul Ki [2, 22, 24, 30].

Prevalenciaja a populacioban 1-5% kozotti, etnikumtol, orszagtol, kortol és egyéb tényezoktol
fliggben [31-39]. Kbzegészségligyi szempontbol fontos, hogy a fejlett orszagokban a maradando
latdsromlasok leggyakoribb oka 40 év alatti korosztalyban [1]. Kialakuldsanak két jellemz6
id6szakat irja le a szakirodalom; 3-4 és 5-6 éves korban [40]. Mivel az amblyopia gyakoribb azon
populacioban, ahol nincsenek sziirdvizsgalatok, a gyermekkorban torténé rendszeres és hatékony

latasvizsgalat sziikségessége magatodl értetddo.
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1. 4abra: Ocularis dominancia oszlopok és a szuppresszio hatésa.
Forras: NELSON, Charles A., et al. The Deprived Human Brain, American Scientist, 2009.



2.2.1.1 Amblyogén rizikofaktorok

Tobbféle rendellenesség vezethet amblyopiahoz, melyeket amblyogén faktoroknak neveziink. A
legfontosabbak a strabismus (kancsalsag), anisometropia (aszimmetrikus fénytorési hiba) és a

nagyfoku hypermetropia (tavollatas) [4, 30, 41, 42].

Hazankban a gyermekek mintegy 4%-a kancsal, ezen gyermekek 1/3-a pedig amblyop [43]. A
kancsalsag kialakulasanak két csucsat figyelhetjik meg a gyermekkorban: az élet els6 fél évében
megjelend kancsalsag az infantilis vagy ,,early-onset” strabismus, mely oka legféképp a
kongenitalis esotropia (a normalis szemallastol a szem befelé tér, mig a ritkabb exotropia esetén
kifelé) [44]. Késobb, 3 éves kor kornyékén jelenik meg az akkomodativ esotropia, vagy a ,,late-
onset” strabismus. Ennek elsédleges oka a hypermetropia, melyet az akkomodéacid segitségével
igyekszik korrigalni a szem [45]. A folyamatos akkomodéacios kényszer kovetkezménye a

kancsalsag.

Anisometropia esetén aszimmetrikus fénytoresi hiba van jelen - 1 dioptria vagy annal nagyobb
kiilonbség a két szem toréereje kozott. Az érintett szem retingjanak képe életlen lesz, mely a
képkontraszt-csokkenését és/vagy a retinaképek méretének kilonbségét eredményezi
(aniseikonia). Igy a két szem altal az agynak kiildott jelek eltéréek lesznek egyetlen targyrol, ennek
kdvetkeztében kialakul az érintett szem szuppresszidja, eziton az amblyopia [46].

Hypermetropia (mas néven tavollatas) akkor fordul el6, amikor a szem tordereje til gyenge. A
hypermetrop szemhez tartoz6 szaruhartya nem megfelel6 a lencse toréerejéhez képest, igy a kép
fékusza a retina mogott fog elhelyezkedni, melynek egy homalyos kép lesz az eredménye. A magas

fokd hypermetropia kdvetkezménye az akkommodativ esotropia és amblyopia [47].

J. Sjostrand és munkatarsai a kongenitalis cataractat, vagyis a velesziletett szlirkehalyogot is az
amblyopia leggyakoribb rizikotényez6i kozé soroljak, ami elsdsorban a csecsemdkorban kialakuld

amblyopia eléfordulasat noveli [4].



2.2.1.2 Terapiés lehetéségek

Az amblyopia szempontjabol fontos tényez6, hogy a Kkritikus érési periodus idészakaban torténjen
a terapia, ez esetben nagy eséllyel javithato az allapot. Az idoben megkezdett, megfeleld terapia

akar 100%-os javulast is eredményezhet.

A kezelés célja altalaban az érintett szem latasanak javitasa és a két szem kozotti egytittmiikodés
(binokularitas) helyreallitasa. Az amblyopiat okozoé eltérésnek megfeleléen tudjuk kivalasztani a

legmegfelelobb terapids lehetdséget:

Kancsalsag esetén a legelterjedtebb modszer az okkluzio, mely soran a vezérszemet (=nem
amblyop szem) takarjuk le és a kancsalitd, egyben tompalato szemet 6sztondzzik a hasznalatra,
igy a latokéreg szintjén serkentjik a binokularis latashoz szikséges kapcsolatok kialakulésat.
Amennyiben alternalé kancsalsag all fent, valtott takarast alkalmazhatunk. Ovatosan kell azonban

megvalasztanunk a takaras idejét, hogy a vezérszemen ne alakuljon ki Gn. reverz amblyopia

Amennyiben tdrési hiba okozza a tompalatast, korrekcidval kezdjik a kezelést, ami javitja
fokozatosan a szem latoélességét.

Ritkan sziikség lehet sebészeti beavatkozéasokra is, példaul kongenitélis cataracta esetén, illetve
bizonyos esetekben kancsalsagban. A sebészeti eljarasok a szemek egyiittmitkodésének javitasara
szolgalnak, amennyiben a konzervativ terapia (allandé korrekcio viselés és okkl(zié mellett) nem

volt sikeres.

A tompalatas kezelése a hagyomanyos madszerekkel kisiskolas korig bezarolag a leghatékonyabb
(8-9 év) [48], ezert kiemelked6 fontossagh a szlirGvizsgalatok megfeleld és idében torténd
elvégzése. A késdbbiekben iddsebb gyermekeknél és felndttkorban az Un. perceptualis tanulas
modszerevel hozhatunk javulast [49, 50]. A perceptualis tanulas folyamata soran személyre szabott
mélységi jeleket tartalmazo ingersorok szdmos (t6bb ezer) alkalommal torténd megtekintésével a
szemallas igazitdsanak képessége és a kétszemes fuzidé képessége kialakul, és a mélységi

érzékenyseg mérhetden javulhat. Ez a modszer id6igényes volta miatt jelenleg nem elterjedt.
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2.2.2 A sztereolatas zavaraival jar6 egyeéb allapotok

Az amblyopian tal egyéb szemészeti allapotok esetén is eléfordulhat a sztereolatas kiilonbozo

mértékii csokkenése, mind a gyermekkorban, mind pedig az id6s korosztalyban.

Gyermekeknél velesziiletett allapotok kovetkezményeképp (példaul retinoblastoma, Leber-féle
amaurozis), vagy mar kezelt gyermekkori kdrképek (példaul alterndld strabismus convergens)

maradvanytiineteként észlelhetjiik a térlatas kiilonboz6 foka csokkenését [51, 52].

Az idOsek esetén tobbek kozott a cataracta, glaucoma és maculadegeneracid mellett is
megfigyelhetd a sztereolatas érintettsége. Munkacsoportunk célzottan az idds korosztalyt is
tanulmanyozza, korrelaciot keresve a térlatas zavarai és az idGskori eleséses csipStorések kozott

[53].

2.3 Sztereolatas vizsgalatara alkalmas médszerek

Kiilonb6z6 életkoroknak megfeleléen eltéré modszerek léteznek a térlatds vizsgalatara.
Csecsemok esetén elektrofizioldgiai modszerekkel (pl.: VEP — Visual evoked potential) vagy egy
pszichofizikai modszer, az ugynevezett preferencia-valasztasos teszt (forced choice preferential
looking, FPL) segitségével térképezhetjik fel a sztereolatas meglétét, mig nagyobb gyermekeknél,
megfelelé kooperacio mellett, nemzetkdzileg ismert pszichofizikai modszerek allnak
rendelkezésiinkre.

Mivel a csecsemdkori vizsgalatok nem képezték jelen kutatasunk alapjat, igy roluk érintélegesen

lesz csak szo a kovetkezOkben.

2.3.1 Vizualis kivaltott valasz (visual evoked potential, VEP)

A vizuélis kivaltott valasz (VEP) vizsgélat soran a primer latokéregrol elektromos aktivitast
vezetlink el, mely vizualis stimulus(ok) hatasara keletkezik. A stimulusok hatasara a kdzponti
idegrendszer elektromos aktivitasa mddosul, ezt rogzithetjik EEG (electroenkefalografia)

segitségével [54]. A vizsgalat céljatol fliiggden kiilonb6z6 stimulusokat alkalmazhatunk a VEP
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méresek soran. A térlatds vizsgalatara alkalmas stimulus a dinamikus random pont korrelogram
(DRDC), mely soran egy korrelalt (sarga-fekete) és egy antikorrelalt (vords-zold) pixelekbdl allo
kép valtakozasat érzékeljik. Intakt térlatas esetén a véltakozo sérga-fekete és vorgs-zold
ponthalmazokat voros-zold sziirés szemiivegen keresztiil nézve egy térbeli pulzacioé érzékelhetd.

A modszer kifejlesztése Julesz Béla nevéhez kothet6 [55].

2.3.2 Preferencia-vélasztésos teszt (forced choice preferential looking, FPL)

Az elektrofizioldgiai vizsgalatokkal szemben a pszichofizikai vizsgalatok csecsemOkorban nem
igényelnek specialis technikai felszerelést, kevésbé idigényesek és szakmailag is konnyebben
kivitelezhet6ek. llyen pszichofizikai mddszer a preferencia-valasztasos teszt (forced choice
preferential looking, FPL), mely soran egy homogén, valamint egy mintazatot tartalmazo6 képeket
mutatunk a csecsemOknek kartydkon, vagy TV-képerny6n keresztil. Amennyiben latjak a
kilénbséget a két abra kozott, a csecsemok sokkal inkabb a mintas abra iranyaba fognak tekinteni
[56, 57]. Ellenben, ha a csecsemd nem latja a mintat, mindkét képet hasonl6 gyakorisaggal nézi.
A térlatast egy random pontokat &brdzolé minta és egy sztercogram egyidejii bemutatésaval

vizsgalhatjuk.

2.3.3 Pszichofizikai modszerek évodas korban, vagy idésebb gyermekeknél - hagyomanyos

sztereotesztek

A Kklinikumban vilagszerte elterjedt tesztek kozé tartoznak a Lang I, I, TNO, Stereo Fly és Frisby

sztereoteszt. Hazankban a leginkabb a Lang teszteket alkalmazzak.

A kiilonbozé szterotesztek sajatsagait €s Kivitelezési modjat a Vizsgalati modszerek fejezetnél

részletezem a késdbbiekben.

2.3.4 EuvisionTab sztereoteszt (ETS)

Az EuvisionTab sztereoteszt (ETS) egy mobil eszk6z alapd, innovativ, a térlatas vizsgalatara

alkalmas vizsgal6 modszer (EuvisionTab, ET, Euvision Ltd., Pécs, Magyarorszag;
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https://tab.euvision.hu/), mely alkalmas az amblyopia szlirésére is [5, 58]. Digitalis rendszer lévén

szamtalan paramétert tudunk mddositani, mint a dinamizmust, denzitast (ingert alkoté pontok
stirisége), hozzéadott vizuélis zajt (hattér aktivitds a stimulusok mellett). A paraméterek
modositasaval kiillonb6zd nehézségli teszteket hozhatunk 1étre, amik alkalmasak lehetnek a térlatas
kiilonb6zé fokG zavarainak detektalasara. Az ETS-rél szintén a modszerek fejezetnél lesz

részletesebben sz0.

2.4 Gyermekek latasfejlodés kovetése, vizsgalati protokollok

Az irodalomban tobbféle nemzetkozi és egy-egy orszagra jellemzé ajanlast talalhatunk, mely a
gyermekek latasfejlodésének kovetésére késziilt vizsgalatokat €s azok iddpontjat hatdrozza meg.
Magyarorszagon a jelenlegi iranyelv szerint (Egészséglgyi Minisztérium Kdzlemény, 2009) a
védoénok, iskolaorvosok, héaziorvosok, illetve gyermekgydgyaszok végzik a vizsgalatokat a
gyermek életkoratol fiiggéen [59]. Az Amerikai Gyermekszemészeti és Kancsalsdgi Tarsasag
(American Association of Pediatric Ophthalmology and Strabismus, AAPOS) és az Amerikai
Gyermekgyogyaszati Tarsasag (American Academy of Pediatrics, AAP) altal Kkiallitott
protokollokban korosztalyhoz specifikusan talalhatjuk meg a sziikséges vizsgalati protokollokat
[60, 61]. Ezek alapjan az els6 vizsgalatnak még csecsemOkorban meg kell torténnie, majd 3 éves
kort kovetben évente sziikséges ismételni a vizsgalatokat (lataselesség-, térlatds-, szinlatas-,
szemmozgas-vizsgalat, kancsalsagi tesztek). Bell és munkatarsai Osszegyijtottek a
legsziikségesebb tudnivalokat gyermekek latasfejlodésének kovetésére, mely hasznos lehet

haziorvosok, védondk illetve minden latast vizsgalo személy szamara egyarant [62].

2.5 Mesterseges intelligencia alkalmazasa

A mesterséges intelligencia (vagy artificial intelligence, Al) orvostudomanyban torténd
alkalmazésa kiilonosen izgalmas lehetdségeket rejt, mely szamos kutatas alapjat kepezte az elmult
két évtizedben. Az orvosi diagnosztika, a betegmonitorizalas és a kezelési protokollok
optimalizalasa terén mesterséges intelligencia alapu algoritmusok rendkiviil hatekonyak lehetnek
[63-66]. Kiilonbozé vizsgalati protokollok részeként optimalizalhatjak a vizsgalati modszer

hatékonysagat, segitve a pontosabb diagndzis felallitasat. Az Al széles kdrben tanulmanyozott mar

13


https://tab.euvision.hu/

az oftalmologiai képfeldolgozas terén, foként a retinografiai, OCT (optikai koherencia tomogréf)
felvételek ertékelése soran. Valdban igéretes pontossagot ér el, amely 6sszehasonlithatd a klinikai
szakértokével olyan &llapotokban, mint diabéteszes retinopéatia, makula degeneracio, zéldhalyog,
koraszulottek retinopétiaja (retinopathy of prematurity, ROP) és sziirkehalyog vizsgalatai esetén
[67]. A telemedicina és az Al szinkron megoldasokat nyujtanak a vilagszerte tevékenykedd
szemeészorvosok és egéeszsegugyi szolgaltatok szamara, ennek sziikségessége leginkabb a COVID-
19 pandémia alatt volt érzékelhetd. A vilag orszagai és egészségligyi rendszerei gyorsan
kényszerlltek alkalmazkodni a telemedicindhoz és a digitalis innovaciokhoz annak érdekében,
hogy csokkentsék a virus terjedését, illetve a kiilonb6z6 orvosi vizsgalatok lezajlasat a szigort
lezarasok alatt is. Egy 2021-es tanulmanyban atfogoan attekintették, hogyan hasznositottadk a
kiilonboz6 orszagok ezeket a digitélis innovaciokat vilagszerte a kiilonb6z6 szemészeti betegségek
diagnosztikajaban [68]. Ez alapjan Al és a telemedicina technoldgiak potenciélisan atalakithatjak
foként az adatokban gazdag ¢és képfiiggé oftalmoldgiai szakteriletek diagnosztikajat.
Gyermekszemeszetben is alkalmazzak az Al-t, legjelentdsebb elbrelépések az automatizalt ROP
felismerésében tapasztalhatok, de emellett alkalmazzak gyermekkori szurkehalyogok
osztalyozasara, sziirkehalyogmitét utani szovédmények elérejelzésére, kancsalsag és refrakcios
hibak felismerésere, valamint olvasasi nehézség diagnosztizalasara is [69-73]. Amerikaban egy
2021-es tanulmany alapjan a gyermekszemész szakorvosok pozitivan értékelték az Al szerepét a
szaktertletiikon belul [74].

Az Al alkalmazasai jelentOs eldnyoket hozhatnak a klinikai ellatdsban a betegségfelismerés és
besorolas optimalizalasaval, az ellatashoz valé hozzaférés kiszélesitésével, ezaltal a prevencio és
a kezelés hatékonysaganak javitasaval. Kutatasunk sordn alkalmazott Al-r6l a mddszerek

fejezetnél lesz a tovabbiakban sz6.

14



3. Célkituzések

Jelen kutatasunk f6 célja az EuvisionTab térlatasvizsgaldo modul szenzitivitasdnak és
specificitdsanak meghatarozasa az amblyopia, €s annak kialakuldsdhoz vezetd, in. amblyogén

rizik6faktorok tekintetében, illetve 6sszehasonlitasa ismert sztereotesztekkel:

1. Statikus és dinamikus ETS hatékonysaganak dsszehasonlitasa

2. Kiilonboz6 denzitasu (pontsiiriiségii) €s nem Kkorrelalt zajt tartalmazé ETS

hatékonysaganak vizsgalata

3. Az ETS diagnosztikai hatékonysaganak osszevetése a klinikai gyakorlatban jelenleg
alkalmazott mas sztereotesztekkel: Lang Il, TNO, Stereo Fly és Frisby

4. Azegyes tesztek diagnosztikai hatékonysaganak vizsgalata az amblyopién tul az egyes

amblyogén rizikéfaktorok tekintetében (anisometropia, strabismus, hypermetropia)

5. Refrakciés korrekcio nélkil és korrekcidval végzett ETS hasznalhatésaga kozti

kilénbség vizsgalata

6. Mesterséges intelligencia segitségével a hatékonysag novelése ETS hasznélata soran
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4. Vizsgalataink

4.1 Vizsgalatok tervezese

Keresztmetszeti vizsgalatunkban az ETS eredményeit szamos, klinikumban szemészek altal
elfogadott sztereoteszt eredmenyeivel hasonlitottuk dssze. A cél az volt, hogy négy klasszikus
tesztbdl, négy 0j random pont sztereogram tesztbdl (ETS) és ez utdbbiak kombinacioibol, a
mesterséges intelligencia segitségével maximalizalt specificitas és szenzitivitas figyelembe véve
(AI-ETS) azonositsuk a legjobb sztereotesztet az amblyopia és az amblyogén allapotok
felismerésére. Az elsédleges végpontok a Szenzitivitas, a specificitds és a receiver operating
characteristic (ROC) gorbe alatti terlilet (area under the curve, AUC) voltak. A szenzitivitast
tartottuk a legfontosabb mérdszamnak, hiszen az amblyopidval rendelkezé gyermekek késo

felismerése csokkenti a latasfunkciok teljes kifejlodésének eselyeit.

Az els6 fazisban a klasszikus és a kiilonb6z6 pontsiiriségli és zajszintli ETS teszteket alkalmaztuk,
amely alapjan kivalasztottuk a masodik fazisba bevonando6 négy ETS tesztverziot — a fejlesztések
kapcsan itt fontos kiemelnink, hogy nem minden tesztet végeztiink el minden vizsgélati
személyen. Azon tesztverziokat melyek 0,7 alatti AUC értékkel rendelkeztek kizartuk a tovabbi
vizsgalatbol. A masodik fazis minimalis résztvevoi szamat a jelenlegi tanulmany elsé szakaszdban
Osszegylijtott klasszikus tesztek mérései €s egy kordbban publikalt tanulmany alapjan becsultiik
meg [5]. MedCalc szoftvert hasznaltunk a vizsgalati és a kontrollok csoport 24 és 44 kozotti
mintanagysaganak becslésére azzal a céllal, hogy az atlagos klasszikus tesztet (AUC 0,75-0,78)

megkiilonboztessiik (o= 0,05 és p=0,2 értéknél) a hipotetikus 10j teszt 0,9 AUC értéktol.

4.2 Vizsgalati személyek

A vizsgélatok a spanyolorszagi Alicante-i Vithas Medimar Nemzetkozi Korhaz Szemészeti
Osztalyan (n=371, 2017 marcius-2019 majus) és a Pécsi Tudomanyegyetem Szemészeti
Klinikajan (n=52, majus 2019 majus-2019 november) zajlottak. Kontroll személyként 194 {6 vett
részt az alabbi életkor szerint: 3,8 -14 év, atlagéletkor: 7,05 év, SD: 2,53. Ok olyan emmetrop
gyermekek voltak, akiknek sem szemészeti, sem neuroldgiai betegségiik nincs, és az eletkoruknak

megfelel6 gyermekszemészeti protokoll szerinti latasvizsgélaton vettek részt az emlitett
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intézetekben. A vizsgalati csoportba (n =229, 3,6-14 év, atlagéletkor: 7,45 SD: 2,72) amblyopiaval
rendelkez0, vagy barmilyen tipusi kancsalsagban, fénytorési hibaban szenvedd gyermekek
keriltek. A szembetegségek meghatarozasa a nemzetkozi iranyelvek és a szakirodalom alapjan
tortént, mely az 1. tdblazatban lathat6 [24, 41, 42, 47]. A gyermekek betegség szerinti besorolasat
atfogo szemészeti vizsgalat soran kapott diagnozis alapjan végeztiik el. A résztvevok demografiai

adatait a 2. tablazat tartalmazza.

Amblyopia csokkent legjobb korrigalt latasélesség (>0,2 logMAR sor kozotti kiilonbség a
két szem kozott) fiiggetleniil az eredettdl (anisometrop, strabismatikus vagy
vegyes)
Anisometropia egy vagy tobb dioptria kiilonbség a két szem térdhibaja kozott
Strabismus a szemek nem megfelel6 elrendezése valamely okbol (esotropia, exotropia, nem

megfeleld konvergencia, microesotropia, accommodativ esotropia, hypertropia
és intermittald exotropia)

Szignifikans
hypermetropia >2.,5 D hypermetropia cikloplégiaval
Amblyogén kondiciok Strabismus, anisometropia és hypermetropia
Nonamblyogén Myopia, astigmia és hypermetropia (< 2,5 D)
kondiciok

1. tablazat A vizsgalt csoportok a szemészeti diagnozisok alapjan
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Szemészeti

Kor (év) eltérés (n) Kontroll (n) Osszesen (n) %

3.5-4 4 1 5 1.18
4-5 45 59 104 24.59
5-6 28 24 52 12.29
6-7 40 27 67 15.84
7-8 31 22 53 12.53

8-9 19 21 40 9.46
9-15 62 40 102 24.11
Osszesen 229 194 423 100.00
N6 193 46.63
Férfi 230 54.37

2. tablazat A résztvevOok demografiai adatai

Azon gyermekek, akiknél a lataszavaron tul méas patologias eltérés szerepelt az anamnézisben, a
statisztikai elemzésben kizarasra kertiltek, kovetkez6 okokbol: autizmus (n=3), epilepszia (n=1),
kongenitalis cataracta (n=1), nystagmus (n=1), ROP lasercoagulation (n=1), emelkedett
intracranialis nyomas (n=1). Ezen kivil 8 gyermek mérés eredmenyét zartuk ki médszertani hiba

miatt, illetve 5 gyermek nem kooperalt.

A vizsgalatok az Alicante-i Egyetem és a PTE KK Regionalis és Intézményi Kutatas-Etikai
Bizottsag engedélyével zajlottak (Alicante: UA-2017-03-20, Pécs: 6301/2016) és megfeleltek a
Helsinki Deklaracionak. Teljes korti tajékoztatast kovetden (vizsgalat 1ényege, menete, elonye,

hatranya) a sziilével vagy torvényes képviseldvel irasos beleegyezd nyilatkozatot irattunk ala.

A vizsgalatokat megel6zte a vizsgalati személyek regisztracidja az EuvisionTab applikécidban,
ehhez néhany személyes adatra volt szikség (név, sziletési datum). A mérés sordn az ETS
automatikusan menti az elvégzett tesztek adatait felhé alapt tarhelyen. Nagyobb létszamu
csoportok vizsgalatanal a regisztralas elére elvégezhetd és az eredményt sem sziikséges papir

alapon iktatni.

A sztereotesztelést minden esetben megelozte a gyermekszemészeti szakvizsgalat, majd a

kiilonboz6 sztereoteszteket kiilon helységben végeztiik. Amennyiben a gyermeknek mar ismert
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torési hibaja volt, a vizsgalatokat refrakcios korrekcioval és anélkul is elvégeztik. A refrakcio
nélkiili helyzet egy valodi 6vodai/iskolai szlirési allapotot utdnzott: a frissen diagnosztizalt, kisz{rt,

kezeletlen beteg sztereolatasat.

4.3 Vizsgalati modszerek

Két kulonallo helyiség allt rendelkezésunkre, a vizsgalatok elvégzéséhez a szemészeti és a

sztereoteszt vizsgalatoknak megfelel6 megvilagitassal.

Elséként egy részletes gyermekszemészeti vizsgalat tortént, majd a sztereoteszteket ezt kovetden
minden esetben a kutatocsoportunk tagjai végezték el, melybe beletartozott a TNO, Frisby, Lang
Il és Stereo Fly teszt, random sorrendben. Legvégul tortént az ETS-el torténé mérés. Az elsé négy
sztereotesztelés egy jol megvilagitott helyiségben tortént, 40 cm tavolsagrol, mig az ETS-t 25-30
cm-rdl, teljes elsotétités mellett végeztiik. Osszességében a vizsgalatok kortlbeliil 30-40 percet
vettek igénybe (szemészeti vizsgalat: 15-20 perc, sztereotesztek: 10-15 perc, ETS: 4-5 perc).

A sztereotesztek kiilonb6z6 stimulusai és a megfelelési kritériumok a 3-as tablazatban lathatdak
részletesen. A mar ismert sztereotesztek esetében a normal sztereolatdst a minimalis
diszparitasklszob hatarozta meg, az ETS estén egy adott kondicidban 4 j6 valaszra volt sziikség
az 5-bol.
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Lang Il

TNO

Frisby

Stereo Fly
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SRDS 8
DRDS 1
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DRDS 1+ zaj
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Gyarté
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Stereotest
AG,
Forch,
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com

Lameris
Ootech BV,
ootech.nl
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co.uk
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INC.,
stereooptical.c
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Euvision Ltd.,
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Euvision Ltd.,
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Optotipus
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korok

Snellen E

Snellen E

Inger
tipusa

Random
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sztereogram

Random
pont
sztereogram
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mélységgel
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Random
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Random
pont
sztereogram

Csatorna
szétvalaszt
as

panograf

anaglif

nem
szlikséges

polarizacios
modszer
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anaglif

3. tablazat A kutatasunkban alkalmazott sztereotesztek jellemzdi.
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Vizsgélati
tavolsag
(cm)

40

40

40

40

25-30

25-30

Eredmények

>1000"*
600 400~
200~

>1000”
4807
240”120~
60”
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170” 85”

>1000”
800~
400” 200~
140~
100” 80~
60”
50”40

0-5/5
0-5/5
0-5/5
0-5/5

0-20/20
0-20/20
0-20/20

Vizsgalt
gyermekek
szdma (n)

423

385

265

249

254
130
130
254

130
130
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2.3.1 Szemészeti vizsgalat

A kutatasban a gyermekszemészeti szakvizsgélat arany standardként szolgélt. A
gyermekszemészeti vizsgalatokat optometristdk, illetve szemész szakorvosok végezték el. A
vizsgalat részei a kovetkezok voltak: legjobb korrigalt vizus (best corrected visual acuity - BCVA),
retinoszkdpia, orthoptikai tesztek (cover, Briickner teszt, cornea fényreflex teszt, szemmozgasok,
pupilla reakci0). Ha szikség volt pupillatagitasban tortént skiaszkdpia elvégzésére (példaul
hypermetropia esetén a refrakcio pontos megallapitasa), az csak a sztereoteszteket kovetden tortént
meg. A gyermekek betegseg szerinti besorolasat a szemészeti vizsgalat soran kapott diagnozis
alapjan végeztik el. Torekedtiink arra, hogy a két vizsgalohely (Alicante és Pécs) egységes

metodikat és diagnosztikus kritériumrendszert alkalmazzunk.

2.3.2 Sztereotesztek

A sztereotesztelést munkacsoportunk tagjai végezték minden esetben. A konvencionalis teszteket
(Lang IlI., TNO, Stereo Fly és Frishby) jol megvilagitott helyiségben, randomizalt sorrendben,

egységesen 40 cm latétavolsagbol végeztik el.

Legutolsoként keriilt sor az ETS-re: teljesen elsotétitett helyiségben, 25-30 cm-es vizsgélati

tavolsagbol.

A teljes vizsgalat nagyjabol 30-40 percet vett igénybe a kovetkezd bontasban: szemészeti
vizsgalat: 15-20 perc, sztereotesztek: 10-15 perc, ETS: 4-5 perc.

A kovetkezdkben az alkalmazott sztereoteszteket szeretném bemutatni részletesen.

2.3.2.1 Lang Il sztereoteszt

A Lang Il sztereoteszt hazankban is elterjedt statikus sztereoteszt, melyet a csaladorvosi
rendelékben, védéndi gondozokban és szemészeti ambulancidkon is alkalmaznak a térlatas
vizsgalatara. Elve az un. panogréfia (1. abra), sem anaglif, sem polarizalt szemiivegre nincs

szlikség elvégzeseéhez.
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2. abra Panografia elve: a milanyag lapra nyomtatott random pont sztereogramot alkoto pontok
az egyik, ill. a masik szembe vetllve diszparitast hoznak létre azaltal, hogy kértya fellilete
cilinderes-lencsés bevonatd.

Egy kis képeslap méretli kartyan négy, kiilonb6zd diszparitast dbra figyelhetd meg: egy csillag
(monokuldris kontroll), egy elefant (600”), egy auto (400”) és egy hold (200”). A gyermekek
feladata, hogy megnevezzék és megmutassék a figurdkat. A monokularis kontroll segitség azon
gyermekek szamara, akik nem latjak a tobbi képet, igy elkeriilhetd a kudarcélmény. Bar a teszt
alkalmas lehet diszparitaskiiszob meghatarozasara is, az irodalmi adatok szerint is nehézkes
objektiv interpretalasa [5, 42, 75-77]. Huynh és mkts.-i tébb, mint 1700 gyermek bevonasaval
végeztek vizsgalatokat, mely alapjan az elefant a legmegfelelobb fail/pass kritériumnak, mivel a
monokularis artefaktok jelenléte ez esetben a legalacsonyabb [78].

3. abra Lang Il teszt. Forras: rextra.hu
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A Lang Il teszt hatranya, hogy megitélése igen szubjektiv lehet, hiszen néha a jol 1até gyermekek
sem tudjak pontosan megnevezni a figurékat, illetve szamos kdzlemény artefakt jelenlétét igazolta
[76, 79].

2.3.2.2 TNO sztereoteszt

A TNO sztereoteszt egy anaglif csatornaszétvalasztast alkalmaz6 random pont sztereogram,
melyhez voros-zold szemiveg viselése sziikséges [80]. A 7 lapbdl all6 tesztkdnyvben utolso 3 oldal
alkalmas a diszparitaskiiszob meghatarozasahoz, ezaltal a térlatas kvantifikalasahoz. Ezeken
kiilonb6z6 diszparitasu korongok lathatéak (4807, 240,120, 60”), minden korbdl hianyzik egy-
egy cikkely (,,pizzaszelet”), melyet meg kell mutatni a vizsgalt személynek. Az irodalomban ¢s a
hasznalati utasitasban szereplok szerint a fail/pass kritériumként a 120 diszparitasu abra a

legoptimalisabb [81, 82].

4. abra TNO teszt. Forras: ophthalmic.com

2.3.2.3 Frishy sztereoteszt

Harom kiilonb6zd vastagsdgu plexilapot tartalmaz (6mm, 3mm, 1,5 mm) melyeken lathat6 a
térbeli informacio: egy kor emelkedik ki valamely négyzetbdl. A Frisby az egyetlen sztereoteszt,
mely soran valés mélyseg, amit lathatunk, ugyanis a plexilap két oldalara nyomtatott
nyilhegyekbdl all 6ssze az inger, elvégzéséhez nincs szlikség szemiivegre. Attdl fiiggden milyen
tavolsagbol nézzik, valtozik a latott kép diszparitasa. 40 cm-rél tekintve az imént felsorolt
vastagsagu lapok diszparitdsa a kovetkez6: 3407, 170 és 85”. A haszndlati utmutaté és az irodalmi

adatok alapjan a fail/pass kritérium a 170" diszparitasnal a legoptimalisabb [76, 78, 83-85].
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Stereotest

- The Frishy

5. &bra Frisby. Forrés: smelltest.eu teszt

2.3.2.4 Stereo Fly sztereoteszt

A Stereo Fly, vagy mas névvel Titmus Fly sztereoteszt egy polarizacios elven mikodo vizsgalat,
mely sordn polarizacios szemiiveggel lathato a térbeli informacid. Itt a krokbdl kell meghatarozni,
melyik emelkedik ki a tér sikjabol, illetve kisebb gyermekeknél allatfigurak kozil valaszthatnak,
melyik az, ami ,,kdzelebb van hozzajuk”. A figurak esetében a diszparitas értékek 4007, 200”
illetve 1007, korok esetében: 8007-4007-2007-1407-1007-80-60"-50 és 40 [86]. Birch és

munkatarsai 160” diszparitasnal hataroztak meg az optimalis fail/pass kritériumot.

6. abra Stereo Fly tesz. Forras: Michael Kalloniatis and Charles
Luu — Perception of Depth
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2.3.2.5 EuvisionTab térlatas vizsgaldo modul — ETS

Az ETS lényegeben egy anaglif random pont sztereogram (RDS) generator (7. &bra), amely
szdmos éllithatd paraméterrel rendelkezik, mint példaul a képkockak frissitési frekvencigja, a
pontméret, a pontsiirliség, a diszparitas €s a vizualis zajszint, amelyek szabalyozzak a binokularis
észlelés nehézséget. Célunk egy hatékony, nem sztereoélesség alapu sztereolatas vizsgalatara
alkalmas teszt 1étrehozasa, amely megfelel az idealis sziirési modszer kritériumainak, ideértve az
idéhatékonysagot, a reprodukélhatésagot, a szenzitivitast, a specificitast, a statisztikailag

alatdmasztott dontési képességet, valamint a gyakori mddszertani hibakkal szembeni toleranciét.

TEST USER

<® LATASELESSEG
LLIszrereoLatas TeszT

LUl rosLeARNING

] @] <

7. abra ETS - vizsgalati szituacio (sajat abra) 8. abra ETS - program fellilet (sajat abra)

Egy korabbi tanulméanyunkban igazoltuk, hogy az alacsony siiriiségli RDS-be &gyazott,
korreldlatlan zajjal rendelkezd, nagy kiilonbségli célpontok érzékeny eszkozt jelenthetnek az
amblyopia és az amblyogen allapotok kimutatisara a sztereoelesség mérése nélkil. A zajos

sztereogram alacsony specifitasa azonban korlatot jelentett [5].
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Vizsgalat soran utolsoként kertlt sor az ETS tesztre, melyet tablagép segitségével végeztik el
(Samsung Galaxy Tab A és bq Aquaris M10 tablet). 10,1 hiivelykes képernyé hasznalatakor a
pixel mérete: 420” és 350” volt, mig a stimulus diszparitasa 840” és 700” 25-30 cm vizsgélati
tdvolsagbol. A Snellen E meérete nagyjabol 2° volt, mig a frissitési frekvencia: 30 Hz vagy fps.

Jelen kutatdsunkban 3 tulajdonsdgat valtoztattuk a teszteknek: 1.) statikus (SRDS) vagy
dinamikusan (DRDS) frissiilé random pontok alkottak a stimulust. A dinamikus ingerek esetében
a véletlenszerli pontmatrixok esetében 30 Hz-es frissitést alkalmaztunk. 2) kiilonboz6é denzitas
értékeket alkalmaztunk, amely a vildgos és sotét pontok aranyéra utal az RDS-ben. Ebben a
tanulmanyban harom kombinaciot hasznaltunk a dinamizmus és a slrliség tekintetében: 8%
statikus (SRDS 8), 1% dinamikus (DRDS 1) és 0,7% dinamikus (DRDS 0,7). 3) Végil a zajszintet
valtoztattuk, amely azt jelenti, hogy az RDS-hez binokularisan nem korrelalt pontok aranyéat adtuk
hozz4, jelen esetben 0,5% nem korrelalt zajt (DRDS 1 + zaj). (3. tablazat) (9. abra)
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SRDS 8% DRDS 1%

DRDS 0,7% DRDS 1%+ zaj

9. abra ETS kuldnféle kondicioi (sajat abra)
meghatarozniuk (fel, le, jobbra, balra) vords-zold szemiiveg viselése mellett. A vizsgalat elvégzese
elott meggydzddtiink rola, hogy a gyermek érti-e a feladatot: egy nem sztereo E betiit mutattunk

nekik, mellyel begyakorolhattuk a feladatot.

A mérés soran a gyermeknek Osszesen 24 db Snellen E betli irdnyat kellet meghatarozni, 20
tesztingert, az alabbi felosztasban: 5db SRDS 8%, 5db DRDS 1%, 5db DRDS 1%+ 0,5% zaj, 5db
DRDS 0,7%, valamint 4 monokularis kontrollingert. Ez utobbi, egy szemmel vagy sztereolatas

nélkiil is észlelheté abrak a funkcidja kooperacio ellenérzése, a figyelem fenntartasa es a
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sztereovak gyermekek motivalasa. A program a megjelenitett stimulusok iranyat random maédon
vetitette. Mivel a paradigma a négy alternativas kotelez6 valasztas modszere volt (four alternatives
forced choice, 4-AFC) valasz adasa volt lehetséges, a résztvevoknek mindenképp kellett valaszt
adni még akkor is, ha nem lattak a sztered képet, vagy bizonytalanok voltak. A vélaszadas ideje

nem volt korlatozva.

Kondicionként a felvetitett 5 Snellen E betiib6l, 4 helyes valaszt kellett eltalalniuk, hogy az adott
teszten atmenjenek. Ezt a hatarértéket korabbi vizsgalataink soran a Bernoulli’s formula

segitségével hataroztuk meg [5].

A gyermekek a mérés sordn nem kaptak segitséget, vagy visszajelzést a valaszok helyességérol,
viszont folyamatosan motivaltuk 6ket, és jeleztiik, hogy hol tartanak a mérésben. A vizsgalatot
végz6 személy nyomta meg az adott valasznak megfelelé gombot, nagyobb gyermekek esetén

felugyelte azt.

Az ETS minden elvégzett vizsgalat eredményeit egy felhd alapt adatbazisba mentette el, melyet

megeldzott a betegek regisztralasa a rendszerbe (1d. bevezetés).

10. dbra ETS - Snellen E stimulus,
monokularis kontroll (sajat abra)
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4.4 Mesterséges intelligencia alkalmazéasa kutatasunkban

Az ETS hatékonysaganak novelése érdekében sulyozott kombinéciét (AI-ETS) alkalmaztunk a
négy teszt eredményébdl egy j mutatd 1étrehozasaval. Az Al egy egyszer(i modellét valasztottuk:

a perceptron modellt, egy egyszeri linearis integratort. (11. abra)

| Statikus 8% (T7) | | Dinamikus 1% (77) | | Dinamikus 0.7% (T3) | | Dinamikus 1% + zaj (T})

m | 1: emmetrop; 0: amblyop vagy rizikécsoport |

11. abra A dontéshozatalhoz hasznalt perceptron

A dontés meghozataldhoz dsszegeztiik az 6sszes teszt eredményét, és Iétrehoztunk egy valtozét az
ETS pontszdmok alapjan. Harom kiilonb6z6 moddszert alkalmaztunk erre a kombindciora: 1)
Egyenlé sulyn osszeg (egyszerii Osszeadas), 2) Atlagos stlya 6sszeg, minden korallapotra
optimalizalt sulyokkal és 3) Amblyopiara sulyozott 6sszeg, kifejezetten amblyopiara optimalizalt
sulyokkal. Egy legkisebb négyzetes hiba algoritmust hasznéltunk a perceptron optimalizalésara,
hogy mely stlyok minimalizéljak a 100%-0s érzekenységtol es specificitastol valo eltérést.

4.4.1 Al modell

Ennek a modellnek a célja az optimalis sulyok meghatarozasa, amelyek gyakran keverék
paraméterekként vannak emlitve a perceptron neurdlis haldzatban. A cél az volt, hogy

minimalizaljuk a tényleges halozati eredmeny és egy célértek kozotti kilonbséget. A modell
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bemenetei négy kiilonb6zé teszt eredményét tartalmaztak: egy statikus (SRDS 8) és harom
dinamikus tesztét (DRDS 1, DRDS 0,7, DRDS 1+zaj). Az optimalis sulyokat w1, w2, w3 €S Ws
jeloltuk, és a cél az volt, hogy ezeknek a teszteknek a kumulativ eredménye meghaladja az egyéni
tesztekét. Ezeknek a teszteknek a stlyozott kombinacioja hatarozta meg, hogy a vizsgéalt személy
atment-e vagy megbukott. Az eredményeket egy kontingencia tablaban gytjtottiik Ossze, és
kiszamitottuk a tesztek szenzitivitasat és specificitasat. Ezeknek a paramétereknek a négyzetes
eltérése a tokéletes 1-es ponttdl szolgélt azon hibafliggvénylinknek, amelyet minimalizalni
akartunk.

4.4.2 A sulyok optimalizélasa

Kezdetben ,,Simulated Annealing” modszert alkalmaztuk [87, 88], amelyet egy sajat készitési
MATLAB programban valositottunk meg. Ez az ismétlédé folyamat végul egy optimalis
sulykészletet adott nekiink, bar fontos megjegyezni, hogy ez az optimum nem mindig teljes.

Bar a ,,Simulated Annealing” mddszer alkalmas volt egy perceptron modell egyedi képzésére,
korlatai megakadalyoztdk a perceptron teljes lehetéségeinek részletes vizsgalatat, valamint azt,
hogy az egyes bemeneti valtozok milyen mértékben jarulnak hozza hatékonysagahoz. A
perceptron modell atfogo teljesitményének és az egyes bemeneti valtozok szerepének mélyebb
megeértése érdekében szilkség volt tovabbi, gyorsabb modszerek és eszk6zok alkalmazésara. A
MATLAB Neurélis Halbzatok Eszkozkészletét valasztottuk, amely széles skaldju atviteli
fuggvényeket és stlyoptimalizalasi médszereket kinal.

A tanulmanyunkba belefoglaltunk keresztellendrzést is annak érdekében, hogy modelliink
altalanositasi képessége stabil legyen kiilonboz6 adathalmazok esetén. Ez a folyamat lehetové teszi

szdmunkra a perceptron konzisztenciajanak és megbizhat6saganak értékelését.

4.4.3 | Simulated Annealing” mddszer

A Simulated Annealing algoritmust, mely a termodinamikai gyokerekkel rendelkezik, de széles
korben alkalmazhato, a fent emlitett probléma megoldasara alkalmaztuk. Képzeljiink el egy
konfiguraciok halmazat, amely lehetseges megoldasokat szimbolizal egy adott problémara.

Tegyuk fel, hogy egy F fliggvény definidlva van ezen konfiguracids tér felett, amit vagy

30



minimalizalni, vagy maximalizalni kivanunk. Ebben a konkrét esetben az F minimalizalasara
fogunk koncentralni. Tegyiik fel, hogy & a jelenlegi konfiguraciot, T pedig a rendszer
"hémérsékletét" szimbolizalja, amelyet a hiitési rata befolyasol. Az alabbi 1épések részletezik a

folyamatot az optimalis konfiguracié megtalélasahoz:
1.Szarmaztassunk egy friss konfiguraciot, &-t, amely kozel van az aktualis konfiguraciohoz.
2. Csokkentsiik a hémérsékletet, T-t, a hiitési eljarassal 6sszhangban.

3. Hatérozzuk meg a kulonbséget:

F(E )F(©).

4. Ha ez a klldnbség pozitiv, ami azt jelzi, hogy az F fiiggvény az 0j konfiguracidban kisebb, mint

elédjében, akkor az 1j konfiguraciéo megérzésre kertil, és a korabbi megsemmisdil.

5. Ellenkezd esetben, ha ez a kiilonbség negativ, az (1j mintat nem azonnal utasitjak el. Ehelyett
elfogadjak az 1j konfiguracionak egy valdszinlisége alapjan, amit a Boltzmann tényezd6 hataroz

meg:

exp(F(§ )-F(&)/T).

6. Ez a ciklus folytatodik, amig a hiitési folyamat el nem éri a megallasi pontot.

4.4.4 A modell bemenetei és a perceptron éertékelése

A leggyorsabb konvergencia érdekében az eredetileg alkalmazott héal6zatot, amely lineéris
kimenettel rendelkezett, lecseréltik egy olyanra, amely a szigmoid (logsig) atviteli fuggvenyt
hasznalja. Ez az atalakitds lehetdvé tette a gyorsabb tanulasi algoritmusok hasznalatat. A
Levenberg—Marquardt algoritmust alkalmaztuk a tanitdsra, ami jelentdsen felgyorsitotta a
konvergenciat. A sulyokat és az eltolasi értékeket véletlenszertien inicializaltuk 0 és 1 kozotti
tartomanyban. A tanulasi folyamat fokozasa és a konvergencia elsegitése érdekében koriilbeliil
+3% homogén zajt adtunk az adathalmazhoz, ami egy gyakran hasznalt technika a ,.taltanulas”
megakadalyozaséra és a generacios képesség eldsegitésére szolgal a modellben. A sztereoteszt
eredmeényeket, refraktiv korrekcioval és anélkil, egyesitettik, hogy létrenhozzunk egy egységes
tanité adathalmazt, amely 182 négydimenzids vektorbdl allt.
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A modell teljesitményének hatésat bemenetenként éertékeltik, és minden lehetséges matematikai
kombinaciojat teszteltiik a négy bemenetnek, ami 15 kiilonb6z6 forgatokonyvet eredményezett:
egyeni tesztek (4), minden paros (6), harmasok (4) és a teljes négy teszt (1). A bemenetek
értékelése céljabol végzett gyakorlatot a teljes adathalmazon végeztikk, mig egy véletlenszeriien

felosztott részhalmazt hasznaltunk az altalanositas tesztelésére.

Annak érdekében, hogy biztositsuk a modelliink megbizhatosagat és kizarjuk a talillesztést a
potencidlis torzitd hatds miatt, veletlen osztélyozasi technikat alkalmaztunk az adathalmaz
felosztasara. A tulillesztés akkor kdvetkezik be, amikor a modell annyira megtanulja a részleteket
és a zajt a képzési adatokbdl, hogy az mar negativan befolyasolja a modell teljesitményét az (j
adatokon. Ez ugy vizsgaltuk, hogy véletlenszertien felosztottuk az adathalmazt két részre: 75%

gyakorlasra és 25% tesztelésre.

Annak érdekében, hogy alaposan megvizsgaljuk modellink konvergencia-allGsagat, szaz
fliggetlen képzési Ulést hajtottunk veégre, minden egyes alkalommal a modell paramétereinek
Ujrainicializalasaval és a képzési és validacios halmazok véletlenszerii ujrafelosztasaval. Minden
ulés utan kiszdmoltuk az AUC-t. Az AUC értékek elemzése az 6sszes alkalom soran lehet6vé tette
a modell teljesitményének valtozékonysaganak és stabilitdsanak kvantifikalasat, valamint az
eredmények statisztikai dsszehasonlitasat. Az AUC pontszamok atlaga és szdradsa betekintést
nyujtott a gyakorlasi folyamat konvergenciajanak viselkedésébe, lehet6vé téve mind a bemenetek
fontossaganak, mind a validacios és képzési halmazok kozotti teljesitménykilonbségek értékelését

tobb kezdeti inicializacio és képzési ciklus soran.

4.5 Statisztikai analizis

Az adatfeldolgozast a MATLAB 2018b (The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, Egyesult
Allamok) szoftverrel végeztiik, mig az ROC elemzéshez a MedCalc® Statisztikai Szoftver 20.211
verzidjat hasznaltuk (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2023).
A klasszikus sztereolatds tesztek ¢és az ETS kiilonbozé verzidinak teljesitményének

Osszehasonlitasahoz (Téablazat 4) a kovetkezd mddszereket alkalmaztuk:
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1.) A kiilonboz6 tesztekhez tartozo AUC értékeket DelLong modszerrel szamitottuk ki €s
hasonlitottuk dssze a MedCalc szoftverben, amely alkalmas tébb sziirémoédszer egyideji

osszehasonlitasra [89].

2.) Az erzékenységeket és specificitdsokat 0sszehasonlitottuk az ROC analizis soran

meghatarozott optimalis kiiszob esetén.

Binaris osztalyozas utan (patoldgiai vs. normalis):

3.) McNemar péaronkénti Gsszehasonlitast alkalmaztunk a klasszikus és Al-alapy tesztek

kozotti kilonbségek meghatarozasara.

4.) Fisher exact tesztet hasznaltunk az Al-aw WC és TNO tesztek érzékenysegének és

specificitdsanak 6sszehasonlitasara.

A tobbi paronkénti Gsszehasonlitisbol adodo elsé és masodik tipusu statisztikai hibak

kikuszobolese érdekében Bonferroni vagy Benjamini-Hochberg mddszert alkalmaztunk [90].

33



Refraktiv RDS denzitasa

Sztereoteszt Korrekeio Dinamikus (%)
Hagyomanyos teszt
Lang Il Igen nem 50
TNO Igen nem 50 (?)
Stereo Fly Igen nem kontur
Frisby Igen nem mintazat
ETS teszt
SRDS 8 NC Nem No 8
DRDS 1 NC Nem igen 1
DRDS 0,7 NC Nem igen 0.7
DRDS 1+noise NC Nem igen 1
Mesterséges intelligencia alpu teszt (AI-ETS)
Al-sum NC (egyenl6 stulyozott 6sszeg) Nem kevert kiilonb6z6
Al-w NC  (amblyopiéra stlyozva) Nem kevert kiilonb6z6
Al-aw NC (minden eltérésre sulyozva) Nem kevert kiilonb6z6
ETS teszt
SRDS 8 WC Igen nem 8
DRDS 1WC Igen igen 1
DRDS 0,7 WC Igen igen 0.7
DRDS 1 + noise WC Igen igen 1
Mesterséges intelligencia alpu teszt (AI-ETS)
Al-sum WC (egyenl6 sulyozott 6sszeg) Igen kevert kiilonb6z6
Al-wWC  (amblyopiara stlyozva) Igen kevert kiilonb6z6
Al-aw WC (minden eltérésre sulyozva) Igen kevert kiilonb6z6

4. tablazat A tanulmanyban alkalmazott sztereotesztek 6sszehasonlitasa

": ivmasodperc ETS: EuvisionTab sztereoteszt modul; NC: nincs korrekcid; WC: korrekcioval; SRDS 8: 8%
denzitésu statikus teszt; DRDS 1: 1% denzitast dinamikus teszt; DRDS 0,7: 0,7% denzitasu dinamikus teszt;
DRDS 1+noise: 1% denzitasu dinamikus teszt binokularisan korrelalatlan zajjal; AI-ETS: Mesterséges
intelligenciara alapu ETS tesztek; sum: a négy ETS-teszt egyenl6 stlyozott Gsszege; w: optimalizalt suly az
amblyopia szamara; aw: optimalizalt stly minden patol6gias allapotra"
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5. Eredmények

Vizsgalatunkban Osszesen 423 gyermek vett rész, melyb6l 229-en rendelkeztek kiilonb6z6
szemeszeti diagnozisokkal (2. Tablazat), kontroll csoportunkat pedig 194, emmetrdpiés, korban
illesztett gyermek alkotta. A szemészeti eltéréssel rendelkez6 résztvevOket négy nem atfedd
csoportra osztottuk fel, ahol az egyéneknek tdbb, mint egy diagnozisa is lehetett. Az amblyopia
csoport (n = 46) 17 anisometrop, 12 strabismus és 17 vegyes tipusi amblyopias gyermekbdl allt.
Az amblyogén faktorok csoportja (n = 55) 30 személybdl allt, akiknek strabismusa volt, 19
anisometropias és 35 szignifikdns hypermetropot tartalmazott. A nem amblyogén eltérések
csoportjaba (n = 128) 23 myop, 92 nem szignifikans hypermetropias és 53 astigmias gyermeket
soroltunk be. Ezenkivdl létrehoztunk egy 6todik "amblyop + amblyogén rizikofaktorok™ csoportot.
A hagyomanyos sztereotesztek és az ETS variaciokat a 3. tablazatban foglaltuk 6ssze. Az 5.

tablazat a résztvevok eloszlasat mutatja be.
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Szeteroteszt

Amblyopia

Amblyogén

Nem amblyogén

Kontroll  Total

allapot allapot

SRDS 8 NC 28 36 66 124 254
DRDS 1 NC 28 36 66 124 254
DRDS 0,7 NC 23 23 39 45 130
DRDS 1+zaj NC 23 23 39 45 130
Al-sum NC 23 23 39 45 130
Al-w NC 23 23 39 45 130
Al-aw NC 23 23 39 45 130
SRDS 8 WC 35 39 106 124 304
DRDS 1 WC 35 39 106 124 304
DRDS 0,7WC 23 23 39 45 130
DRDS 1+zaj WC 23 23 39 45 130
Al-sum WC 23 23 39 45 130
Al-w WC 23 23 39 45 130
Al-aw WC 23 23 39 45 130
Lang Il 46 55 128 194 423
TNO 41 47 114 183 385
Stereo Fly 34 40 60 115 249
Frisby 38 43 63 119 263
Minden teszttel vizsgalt 23 23 39 45 130
résztvevo szama
csoportonként
Minden résztvevé szama 46 55 128 194 423
csoportonként

5. tablazat A résztvevok szama a kiilonboz0 vizsgalati csoportokban

5.1 Ertékelés: ROC gorbe alatti teriilete (AUC)

Felmértik a kiilonbozd sztereolatds tesztek hatékonysagat, azt megfigyelve, hogy

megkulonboztetik-e a szemészeti diagndzisokkal rendelkezé gyermekeket az emmetropias
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kontrollcsoporttol. Ezt az értékeléest az AUC-k kiszamitadsaval és Delong-féle paronkeénti

Osszehasonlitassal vegeztik (6. és 7. tablazat). Minden teszt jobban teljesitett az amblyopiaval és

amblyogen rizikofaktorral rendelkezé személyek azonositasaban. Ugyanakkor a paronkeénti

0sszehasonlitasok kimutattak, hogy az amblyogeén és az egyuttes amblyop + amblyogén csoport
esetében az optimalizalt AI-ETS verziok (azaz Al-w WC, Al-aw WC) magasabb AUC-kat

produkaltak, mint a klasszikus tesztek, kivéve a TNO-t (6. tablazat). Ezek a kilonbségek minden

fent emlitett parra statisztikailag szignifikansak voltak (7. tdblazat) (n = 91).

Sztereoteszt

Amblyopia

Amblyogén allapot

Nem amblyogén
allapot

Amblyopia+
Amblyogén allapot

SRDS 8 NC
DRDS 1 NC
DRDS 0,7 NC

DRDS 1+zaj NC
Al-sum NC
Al-w NC

Al-aw NC

SRDS 8 WC
DRDS 1 WC
DRDS 0,7 WC
DRDS 1+zaj WC
Al-sum WC
Al-w WC

Al-aw WC

0.910 (0.852-0.950)
0.918 (0.862-0.956)
0.976 (0.906-0.998)

0.914 (0.821-0.969)
0.995 (0.937-1)
0.996 (0.940-1)

0.996 (0.940-1)
0.889 (0.830-0.933)
0.853 (0.788-0.904)
0.934 (0.846-0.980)
0.919 (0.827-0.971)
0.972 (0.901-0.997)
0.971 (0.898-0.996)
0.976 (0.906-0.998)

0.693 (0.615-0.763)
0.685 (0.607-0.756)
0.856 (0.749-0.929)

0.829 (0.718-0.909)
0.876 (0.774-0.944)
0.867 (0.762-0.937)

0.865 (0.760-0.936)
0.641 (0.563-0.715)
0.629 (0.550-0.703)
0.689 (0.566-0.796)
0.671 (0.547-0.781)
0.805 (0.718-0.909)
0.830 (0.719-0.910)
0.840 (0.731-0.917)

0.508 (0.435-0.581)
0.525 (0.452-0.598)
0.558 (0.445-0.666)

0.599 (0.486-0.705)
0.606 (0.494-0.711)
0.604 (0.491-0.709)

0.614 (0.501-0.718)
0.513 (0.447-0.580)
0.511 (0.445-0.578)
0.576 (0.464-0.684)
0.536 (0.423-0.645)
0.596 (0.483-0.702)
0.613 (0.501-0.718)
0.611 (0.499-0.716)

0.788 (0.722-0.844)
0.787 (0.721-0.843)
0.916 (0.839-0.964)

0.872 (0.785-0.933)
0.936 (0.864-0.976)
0.931 (0.859-0.974)

0.930 (0.857-0.973)
0.759 (0.693-0.816)
0.735 (0.667-0.795)
0.812 (0.716-0.886)
0.795 (0.698-0.873)
0.889 (0.806-0.945)
0.900 (0.819-0.953)
0.908 (0.829-0.958)

Lang Il
TNO
Stereo Fly
Frisby

0.822 (0.768-0.869)
0.953 (0.916-0.977)
0.926 (0.871-0.962)
0.852 (0.786-0.903)

0.604 (0.541-0.666)
0.742 (0.680-0.797)
0.656 (0.576-0.731)
0.668 (0.590-0.740)

0.522 (0.466-0.578)
0.603 (0.544-0.659)
0.585 (0.508-0.659)
0.528 (0.453-0.603)

0.704 (0.648-0.755)
0.840 (0.791-0.882)
0.780 (0.714-0.837)
0.754 (0.688-0.812)

6. tablazat A sztereotesztek Receiver Operating Characteristic (ROC) gorbéjének elemzese:
AUC értekek 95% -os konfidencia intervallummal.
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Amblyopia Lang Il TNO Stereo Fly Frisby

SRDS 8 WC 0.404 0.707 0.745 0.210
DRDS 1 WC 0.381 0.737 0.733 0.246
DRDS 0,7 WC 0.134 0.627 0.748 0.271
DRDS 1+zaj WC 0.659 0.318 0.992 0.457
Al-sum WC 0.041 0.458 0.240 0.030
Al-wWC 0.067 0.540 0.288 0.034
Al-aw WC 0.042 0.391 0.215 0.023
Amblyogén allapotok

SRDS 8 WC 0.182 0.715 0.399 0.313
DRDS 1 WC 0.484 0.564 0.463 0.518
DRDS 0,7 WC 0.492 0.101 0.728 0.800
DRDS 1+zaj WC 0.875 0.082 0.923 0.982
Al-sum WC 0.086 0.924 0.096 0.064
Al-wWC 0.038 0.556 0.046 0.028
Al-aw WC 0.018 0.409 0.038 0.014
Ambylopia+tAmblyogén allapotok

SRDS 8 WC 0.124 0.638 0.371 0.141
DRDS 1WC 0.327 0.534 0.435 0.266
DRDS 0,7 WC 0.205 0.115 0.653 0.443
DRDS 1+zaj WC 0.954 0.074 0.941 0.672
Al-sum WC 0.015 0.684 0.047 0.008
Al-w WC 0.008 0.447 0.027 0.004
Al-aw WC 0.003 0.289 0.018 0.001

7. tablazat DeLong-féle paronkénti 6sszehasonlitasa a klasszikus és az ETS tesztek AUC
értékeinek.

A szamok p-értékeket jelképeznek, a szignifikanciaszintet p=0,05 értéknél hataroztuk meg
(vastagon kiemelve).

5.2 Az optimalis ROC ponton végzett szenzitivitas és specificitas vizsgalatok
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A statisztikai elemzés koOvetkezO szakaszdban binaris osztalyozast (patologias vs. normal)

végeztink az optiméalis ROC ponton. Minden sztereoteszt esetén kiszamitottuk a szenzitivitast es

specificitast a kiilonb6z6 csoportok esetén, beleértve a kontroll csoportot is. (8. tdblazat)

Szeteroteszt Amblyopia Amblyogén Nem amblyogén Amblyopia+ Specificitas
Amblyogén

SRDS 8 NC 0.86 (0.67-0.96)  0.47 (0.30-0.65)  0.08 (0.03-0.17)  0.64 (0.51-0.76)  0.98 (0.93-0.99)
DRDS 1 NC 0.89(0.72-0.98) 0.44 (0.28-0.62)  0.15(0.08-0.26)  0.64 (0.51-0.76)  0.88 (0.81-0.93)
DRDS 0,7 NC 0.87 (0.66-0.97) 0.52 (0.31-0.73)  0.21 (0.09-0.36)  0.70 (0.54-0.82)  0.96 (0.85-0.99)
DRDS 1+zaj NC ~ 0.83 (0.61-0.95) 0.57 (0.34-0.77)  0.21(0.09-0.36)  0.70 (0.54-0.82)  0.87 (0.73-0.95)
Al-sum NC 1.00 (0.85-1.00)  0.65(0.43-0.84)  0.33 (0.19-0.50)  0.83 (0.69-0.92)  0.91 (0.79-0.98)
Al-w NC 1.00 (0.85-1.00) 0.61(0.39-0.80) 0.13 (0.04-0.27)  0.80 (0.66-0.91)  0.98 (0.88-1.00)
Al-aw NC 1.00 (0.85-1.00) 0.70(0.47-0.87) 0.26 (0.13-0.42)  0.85(0.71-0.94) 0.89 (0.76-0.96)
SRDS 8 WC 0.77 (0.60-0.90)  0.36 (0.21-0.53)  0.11 (0.06-0.19)  0.55 (0.43-0.67) 0.98 (0.93-0.99)
DRDS 1WC 0.74 (0.57-0.88) 0.38 (0.23-0.55)  0.20 (0.13-0.29)  0.55(0.43-0.67) 0.88 (0.81-0.93)
DRDS 0,7 WC 0.83(0.61-0.95) 0.39 (0.20-0.61)  0.21 (0.09-0.36)  0.61 (0.45-0.75) 0.96 (0.85-0.99)
DRDS 1+zaj WC  0.83 (0.61-0.95) 0.35(0.16-0.57)  0.21(0.09-0.36)  0.59 (0.43-0.73)  0.87 (0.73-0.95)
Al-sum WC 0.96 (0.78-1.00) 0.43 (0.23-0.66)  0.28 (0.15-0.45)  0.70 (0.54-0.82) 0.91 (0.79-0.98)
Al-w WC 0.96 (0.78-1.00) 0.43 (0.23-0.66)  0.10 (0.03-0.24)  0.70 (0.54-0.82)  0.98 (0.88-1.00)
Al-aw WC 0.96 (0.78-1.00) 0.70(0.47-0.87)  0.23(0.11-0.39)  0.83(0.69-0.92) 0.89 (0.76-0.96)
Lang Il 0.65 (0.50-0.79)  0.22 (0.12-0.35)  0.05(0.02-0.11)  0.42 (0.32-0.52) 0.99 (0.96-1.00)
TNO 0.88(0.74-0.96) 0.47 (0.32-0.62)  0.20 (0.13-0.29)  0.66 (0.55-0.76)  0.91 (0.86-0.95)
Stereo Fly 0.85(0.69-0.95)  0.30 (0.17-0.47)  0.17 (0.08-0.29)  0.55 (0.43-0.67) 0.97 (0.93-0.99)
Frisby 0.76 (0.60-0.89)  0.44 (0.29-0.60)  0.19 (0.10-0.31)  0.59 (0.48-0.70)  0.86 (0.78-0.91)

8. tblazat Szenzitivitas és specificitas a ROC optimumon minden sztereoteszt esetén a kiilonb6zo
csoportok szerint.

Minden teszt, amit a tanulmanyban értékeltlink, legalabb 86%-0s specificitast mutatott. A
szenzitivitas azonban széles skalan valtozott. Az atlagos szenzitivitasi értékekbdl kiindulva az Al-
tesztek mind a kilonallé ETS teszteket, mind a hagyomanyos sztereoteszteket tulszarnyaltak, ami
Osszhangban van az AUC adatokkal. Kiemelend6, hogy az Al-aw teszt mutatta a legnagyobb
érzékenységet mind az amblyopia, mind az amblyogén allapotok esetén. Ugyanakkor a nem
amblyogén allapotok esetén mindegyik teszt szenzitivitasa alacsony volt. Megfigyeltik tovabba,
hogy a refrakcios korrekcioval végzett vizsgalatoknal javult a gyermekek teljesitménye az
amblyogén allapotok esetén, igy a WC csoportu tesztek esetén alacsonyabb szenzitivitasi értékeket

kaptunk az NC csoporttal 6sszehasonlitva.
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5.3 A binaris osztalyozéas soran kapott eredmények dsszehasonlitasa

Kovetkezd 1épésként valaszt kerestiink arra, hogy az AUC értékekben észlelt jelentds kiillonbségek
érdemi valtozasokat eredményeznek-e a binaris osztalyozas soran mért szenzitivitasban. Annak
tesztelésére, hogy a klasszikus tesztek teljesitménye nem Kkilonbozik-e az Al-aw WC
teljesitményét6l, McNemar paronkénti Osszehasonlitast alkalmaztunk. Elemzésiink alapjan az
dsszevont amblyop és amblyogén csoport esetében az Al-aw WC konzisztensen felllmulta az
0sszes klasszikus tesztet, kivetel a TNO-t. Az Al-aw WC 6sszehasonlitasa a Frisby, Lang 11, Stereo
Fly és TNO tesztek esetén kilonbségeket mutattak, az ezekhez tartozo p-értékek pedig a
kovetkezOk voltak: 0,0117, 0,0129, 0,0129, illetve 0,508 voltak, (n = 46). A tObbszoros
dsszehasonlitdsok miatt az l-es és Il-es tipusu statisztikai hib&k kontrollalasara Benjamini-
Hochberg modszert alkalmaztuk, és megallapitottuk, hogy az eredmény értelmezése nem valtozott.

Az emmetrop csoportban nem tapasztaltunk jelentds kiilonbséget.

Bar nem tudtuk felhasznélni az dsszes adatot a McNemar paronkénti O0sszehasonlitasra, a
szenzitivitasi értékekhez tartoz6 95%-os konfidencia intervallumok arra utaltak, hogy
potencialisan jelentds kiilonbség lehet a TNO [0,66 (95% CI: 0,55-0,76)] és az Al-aw WC [0,83
(95% CI: 0,69-0,92)] kodzott. Az dsszehasonlitott csoportok egyenetlen mintaméreteit figyelembe
véve, Fisher exact nem-parametrikus tesztet alkalmaztunk, amely képes ezekkel a kiilonbségekkel
figyelembe venni. Ez az elemzés az Al-aw WC kiemelked6 teljesitményét igazolta, és jelentds
kilonbséget tart fel a szenzitivitas tekintetében a TNO-hoz képest. A Fisher exact teszt
szenzitivitds Osszehasonlitdsdnak soran p = 0,046 volt (n = 134), mig az emmetrop csoport
specificitas dsszehasonlitasa soran p = 0,575 (n = 228) értéket eredményezett.

5.4 A Perceptron modell szerepe

A kimeneti fuggvény modositasai, valamint a Levenberg—Marquardt tanitasi algoritmus
alkalmazasa jelentGsen felgyorsitotta a perceptron konvergencijat. Ez a fejlesztés hatékony

tesztelést tett lehetové.

A 12. abran lathatd dobozdiagram az 0sszes lehetséges bemeneti kombinacionk eredményeit
mutatja. Nyilvanvalo, hogy a kulonall6 tesztek teljesitménye alacsonyabb, mint azok a

kombinéacidk, amelyek két, vagy tobb tesztet tartalmaznak. Az eredmények kiilondsen kivaloak,
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amikor a statikus és legalabb egy dinamikus tesztet kombinalunk. A zajos sztereogram ugy tlinik,
hogy a legkevésbé hatékonyan jarul hozza a teljesitményhez, mivel kizardsa nem csokkenti

szignifikansan a teljesitmény véltozoéjat (AUC).
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12. abra A Perceptron teljesitménye kiilonb6z6 sztereolatas tesztkombinaciokban. Az atlagos
dobozdiagram mutatja az AUC-k eloszlasat 100 ismételt inicializalas és konvergencia utan egyes
tesztekhez, parokhoz, harmasokhoz és az 9sszes négy bemeneti varidcidhoz. A dobozokat az elsé
és harmadik kvartilisok hataroljak, a dobozokban a piros vonalak a medianokat mutatjak, a
szakallak pedig a median 1,5-szoréseig mutatjak a legalacsonyabb és legmagasabb adatpontokat
az interkvartilis tartoméanyban. A piros keresztek az eltérd adatokat jelolik. S8: SRDS 8%, D1:
DRDS 1%, D07: DRDS 0,7%, DIN: DRDS 1% + 0,5% zaj

A 13. abra abrazolja az AUC-kat minden 15 bemeneti kombinaciora vonatkozoan. A Bonferroni-
korrekcid alkalmazasa utan, amely a jelentdségi kiiszobot 15x15-0s tényezdvel korrigalta, a

korrigalt p-értékek negativ logaritmuséat szinekkel jeldltik a kdnnyebb azonositas érdekében.
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13. Az AUC értékek paronkénti dsszehasonlitasa kiilonbdzd perceptron konfiguraciok esetén.

A szinek kddjai a paronkénti t-probak soran kapott p-értékeket reprezentaljak. S8: SRDS 8%,
D1: DRDS 1%, D07: DRDS 0,7%, D1N: DRDS 1% + 0,5% zaj

Megfigyeltik, hogy a perceptron teljesitménye stabil maradt mind a ,tanit6”, mind a teszt
adatokban. A tanit6 adathalmaz atlagos AUC-ja 0,914 volt, +0,0153 szo6réssal, mig a validacios
halmazban az atlagos AUC 0,907 volt, £0,0477 széréssal. Egy kétmintas t-préba alkalmazasaval
értékeltik ki a kulonbséget a két halmaz kdzott, mely eredményeképp p=0,295. Ez a nem
szignifikans p érték azt jelzi, hogy nincs érdemi killénbség a modell teljesitménye kozott a tanito

¢s teszt adatok esetén, igy a tlillesztés valoszintitlen a modelliink esetén.

Ez a folytonos teljesitmény a kiilonb6z6é csoportokon igazolja a modell megbizhatosagat és

alkalmazhatdsagat a valodi vilagban, ahol az adatvaltozékonysag gyakori kihivast jelent.
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6. Megbeszélés

Kutatasunk soran egy innovativ térlatas vizsgal6 mddszer, az EuvisionTab sztereoteszt

(ETS) teljesitmenyét vizsgaltuk az amblyopia, amblyogén és nem amblyogén allapotok

felismerésében gyermekek esetén. Az ETS-t tovabba 6sszehasonlitottuk négy hagyomanyos, a

nemzetkdzi gyakorlatban hasznalt klinikai sztereoteszttel (Lang 1I, TNO, Stereo Fly, Frishy).

Fontos kilénbség az ETS tesztek esetében, hogy: 1) nem tamaszkodnak a sztereolatasélesség

mérésére; 2) lehetnek statikusak vagy dinamikusak; 3) alacsony pontsiirtiséggel (diszparitas)

rendelkeznek; 4) tartalmazhatnak nem korrelalt zajt, és 5) mesterséges intelligencia technolégiat

alkalmazhatnak. Eredményeinket kiilonb6zd statisztikai modellek tdmasztottak ala, beleértve az

AUC meghatarozasat (DeL.ong moadszer), a McNemar és Fisher-exact teszteket.

6.1 A kutatas f6 megallapitasai

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Statikus és dinamikus ETS tesztek hatékonynak bizonyultak amblyopia és amblyogén
rizikofaktorok sziirése esetén. A statikus tesztek esetén a kivalé specificitas, mig a

dinamikus tesztek esetén a szenzitivitas emelhet6 Ki.

Kiilonb6z6 denzitasti (pontsiirliségli) tesztek esetén megallapithatjuk, hogy minél

alacsonyabb denzitasu tesztet alkalmazunk, annal szenzitivebb tesztet kapunk.
Vizualis zaj hozzdadasaval szintén ndvelhetd a teszt szenzitivitasa.

Az ETS diagnosztikai hatékonysaga magasabb, vagy ugyanolyan jé, mint kutatasunkban
vizsgalt, vilagszerte ismert hagyomanyos teszteké (Lang Il, TNO, Stereo Fly és Frisby)

Az ETS sztereoteszt az amblyopidn tal az amblyogén rizikdallapotok (anisometropia,

strabismus, hypermetropia) felismerésére, sziirésére is alkalmas.
Refrakcios korrekcio nélkul szenzitivebbnek bizonyult az ETS, reprezentalva egy sziirési
szituaciot.

Mesterséges intelligencia segitségevel a hatékonysag névelhet6 az ETS hasznélata soran,
mivel kombinalja a magas specificitast statikus és a magas szenzitivitasi dinamikus

tesztek eldnyeit.
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6.2 Eredmények értelmezése

A kovetkezdkben 6sszefoglaljuk az ETS eldnyeit a térlatasvizsgalat soran, dsszehasonlitva

a klasszikus, sztereolatasélesség alapu tesztek hatekonysagaval.

Az Al alapu tesztek l1ényegesen magasabb AUC értékeket mutattak az amblyopia (0,97—
0,98) és amblyogén allapotok (0,81-0,84) felismerésében, Osszehasonlitva a hagyomanyos
sztereotesztekkel (0,82—0,95 az amblyopia esetében, 0,6-0,74 az amblyogén allapotok esetében).
A szenzitivitasi értékek ROC optimumon magasabbak voltak az ETS esetében (0,74-0,83), az Al
alapu teszteknél pedig kifejezetten magas szenzitivitds igazolddott az amblyopia felismerése
esetén (0,96). Az ETS-ek specificitasainak optimalizalasa érdekében az inger megfeleld
paramétereinek valtoztatasaval és a tesztek eredményeinek Al segitségével vald kombinélasaval
az ETS tesztek elérték a klasszikus tesztek specificitasi értékeit (0,86-0,99).

A McNemar teszt eredményei szerint az 6sszes allapotra optimalizalt Al teszt (Al-aw WC)
jobban teljesitett, mint a legtébb klasszikus teszt az amblyopia vagy amblyogén allapotok
felderitésében. A Fisher exact teszt kimutatta, hogy az Al-aw WC teszt jelent6sen magasabb
szenzitivitast mutatott az amblyopia vagy amblyogén allapot felismerésében dsszehasonlitva a

TNO-val, mig a specificitdsok nem kiilonboztek jelentdsen.

A kutatasunk soran igazolodott, hogy az ETS-ek refraktiv korrekcid nélkiil, ami jellemz6
egy valddi sziirési allapotra, nagyon hatékonyak voltak az amblyopia felismerében. Az Al alapu
tesztek 0,997 AUC értéket mutattak refraktiv korrekcio nélkal, ami azt jelzi, hogy gyakorlatilag
képesek az Osszes amblyopias gyermeket azonositani. Ez mindenképpen egy rendkiviili eldny a

kozosségi szlirések soran.

Az Al alapu sztereolatas tesztek tovabba jelentdsen jobban teljesitettek, mint a klasszikus
tesztek az amblyopia és amblyogén allapotok felderitésében, a kilénbség a hagyomanyos
tesztekkel szemben az amblyogén allapotok detektaldsa sordn a legszembetlinébb. Az ETS
bizonyos elényoket kinal a tomeges sziirés sordn a hagyomanyos klinikai tesztekkel szemben,
ideértve az egyszeriibb tesztelési eljarast, a monokularis artefaktok hianyat [91], az egyértelmi

dontéshozatalt, a flexibilitast a paraméterek bedllitasaban, a tablagép népszerliségét a gyerekek
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korében, az Al optimalizalas lehetdségeit, az alkalmassagot akar a telemedicindhoz, valamint az

egyszerl integralast a betegadat-kezel6 rendszerekbe.

6.3 A tanulmany erdésségei és korlatjai

6.3.1 Erdsségei

Kutatdsunkban atfogd Osszehasonlitast végeztink az ETS és a jol bevalt hagyoméanyos
klinikai sztereotesztek kozott. Ezeket a klasszikus teszteket gondosan valogattuk ki annak
érdekében, hogy széles skalat kepviseljenek a mddszertanok tekintetében, beleértve a
véletlenszer(i pontsztereogramokat kiilonbdzd csatornaszeparaciokkal, valos mélységgel és kontir
sztereogramokkal [82, 84, 86, 92, 93]. Keriltlik a meghatarozott sztereolatasélesség kiiszobértékek
hasznalatat, ehelyett kifinomult ROC gorbe elemzést valasztottuk az optimalis ,,cut off” pontok
meghatarozasara. A diszparitaskiiszob mérésének elkeriilése egyszeriisitette a vizsgalat menetét,
igy kevéshé érzékeny a sztereoteszt a nézési tavolsagra, elegendd, ha a vizsgalt személy kényelmes
olvasasi tavolsagbol szemléli a mobileszk6z képernydjét. Tobb statisztikai modszert is
alkalmaztunk, hogy megbizhaté eredményeket kapjunk az ETS és a klasszikus tesztek

0sszehasonlitdsa soran.
6.3.2 Limitaciok

A tanulmany erdsségei mellett természetesen l1éteznek korlatok is. E19szor is, nem minden
alany vett részt minden tesztben. Ennek részleteit a Vizsgalatok tervezése cimii alfejezetben
targyaltuk. Masodszor, kutatdsunkban korlatozott volt azon péciensek szama, akik Ujonnan
diagnosztizalt szemészeti problémaval rendelkeztek. Torekedve egy reprezentativ, tipikus sziirési
kornyezet szimulaldsra, a résztvevoket korrekcios lencsék nélkiil is teszteltiik (“nincs korrekcid”
vagy NC tesztfeltételek). Azonban ez csak az ETS esetében volt lehetséges. Tovabba, a
résztvevoink életkori skaldja tagabb volt, mint a tipikus amblyopia szlirési célcsoportja, amely

altalaban 3,5 és 6 év kozotti [62].

6.4 Az Al alapu sziirés jovoje

Torekedtlink kutatasunk soran az optimalis véletlenszerli pontsztereogram paramétereinek

meghatarozasara, mind az amblyopia, mind pedig az amblyogén allapotok sziirése esetén. Az

45



elemzés soran az Al alkalmazasa el0szor az ETS egyes vizsgalati eredményeinek 6sszegzése
kapcsan mertilt fel benniink. Ennek sordn jelentds javulést tapasztaltunk az AUC értékekben, ami
tovabbi optimalizalasi lehetdségekre utal. Bar a jelenlegi tanulmany egy egyszersitett Al
megkozelitést alkalmazott (perceptron), amely alkalmas volt az adatkészlet méretére, a jovOben
Osszetettebb Al megoldasok alkalmazasa is tervezettek (,,multilayer feedforward network”, ,,deep
learning” modszerek) [94, 95]. A RDS paraméterek tovabbi vizsgalatai, Uj sztereogram verziok

tesztelése szintén tovabbi eldnyodket fedhetnek majd fel.

Léteznek tovabbi Al alkalmazasok latasvizsgalatra, kiilonbozd retinaszkennerek, illetve

= se7

az amblyopia jeleit [96-99]. Elényiik, hogy nem sztereolatasélesség vizsgalatara épilnek,
hasonléan az ETS-hez, hatranyuk viszont a bonyolult vizsgalati protokoll, megfelelé szakmai
személyzet sziikségessége és magas koltségeik.
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7. Konklazié

Jelen kutatasunk soran digitélis sztereotesztiink, az ETS, eredményesnek bizonyult az amblyopia
és amblyogén rizikdallapotok felismerése esetén. Mesterseges intelligencia segitségével pedig

meghaladta a vilagszerte klinikumban hasznalt, hagyomanyos tesztek hatékonysagat [100].

Sztereotesztiink reményeink szerint rovidesen a legkorszeriibb latassziirési protokoll részévé
valhat, koszonhetéen a digitalis adattarolasnak (nincs sziikség papiralapu dokumentéciora,
meglévd eredmények barmikor konnyen és gyorsan visszakereshetok), a rugalmas
paraméterbeallitdsoknak, a véletlenszerli képsorrendnek és a mesterséges intelligencianak. Az
ETS egyszeriien, hatékonyan és gyorsan elvégezhetd sztereoteszt, igy szemorvosok, haziorvosok
¢s védondk segitésére laikusoknak is betanithatd. Ez nagy eldrelépés lehet az alapellatast, védondk
és szemészeti szakellatas tovabbi terhelésének elkerlilése szempontjabdl, melyre sziikség lenne

Magyarorszagon [101].

Az ETS alkalmazasa jelentds eldrelépést jelenthet a gyermekek latasszlirésében,
felulmalva a hagyomanyos mddszerek korlatjait, egy olyan mesterséges intelligencia modell
alkalmazasaval, mely 0sszefogja a kiilonbozd tipust sztereogramok elényeit (SRDS §, DRDS 1,
DRDS 1+zaj, DRDS 0,7), meghaladva a klinikai sztereolatasélesség alapu tesztek hatékonysagat
a gyermekkori latasproblémak azonositasaban. Ezenkiviil gazdasdgosabb megoldast kinal a latas
szlirésére, mely fontos tényezd lehet az eréforrdsok korlatozott rendelkezésre alldsa esetén. A

koltséghatékonysag felmérésére tervezink tovabbi vizsgalatokat.

A mesterséges intelligencia alkalmazéasa €s tovabbi Al modellek bevezetése a jovObeni
kutatasokban tovabb optimalizalhatjak az amblyopia és az amblyogén allapotok
felismerésétcélzott vizsgalatokat. Terveink szerint tovabbi multicentrikus vizsgalatokkal

folytatjuk kutatdsunkat az ETS tesztiinkkel.
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9. Mellékletek

9.1 Beleegyezo nyilatkozat és kérdéiv a sziilok részére

[RASOS Beleegyezé nyilatkozat és kérddiv a térlatas vizsgalatahoz

.......................................... (név) hozzajarulok ahhoz, hogy gyermekemnél...

Név (gyermek neve):
Sziiletési hely, id6 (gyermek):
Lakcim:

TAJ-szam (gyermek):

Telefon:

a térlatas kialakuldsanak tanulmanyozasahoz a mellékelt sziil6i tdjékoztatoban részletezett
modon a vizsgalatot a Szemészeti Klinikan elvégezzék, az esetleges rendellenességrél irasban
tajékoztassanak.

Kijelentem, hogy a kapott tajekoztatas alapjan Az 1992. évi LXIII. torvény a személyes adatok
védelmérdl és a kozérdekii adatok nyilvanossagarol 3. 8§ (1) a) értelmében hozzajarulok a
vizsgalathoz szilkséges személyes adataim kizar6lag tudomanyos kutatas céljabol torténd
kezeléséhez és jelszoval védett szamitogépen torténd tarolasahoz. Hozzajarulasomat azzal a
feltétellel adom, hogy a kezelt személyes adataimat a vizsgalat lezarultaval az adatkezeldk
megsemmisitik. Alairdsommal igazolom, hogy a fenti vizsgalatrol szébeli tajékoztatast kaptam és
elolvastam a mellékelt Sziil6i tajékoztatot. Lehetéségem volt a kapott informacidkat megbeszélni, kérdéseket
feltenni. Hozzajarulok, hogy a vizsgalatot végz6 kutatocsoport gyermekem szemészeti kortorténetével
kapcsolatos adatokhoz hozzéaférjen. Beleegyezem gyermekemnek a vizsgalatban valé részvételébe, mely
teljesen dnkéntes. Megértettem, hogy beleegyezésemet barmikor, indoklas nélkiil visszavonhatom, és ez nem
befolyasolja gyermekem kés6bbi ellatasat. Tovabba hozzajarulok, hogy a vizsgalatot végz6 csoport tovabbi,
vizsgalathoz kapcsol6dd kérdésekben kapcsolatba Iépjen velem.

Alairasommal hozzajarulok ahhoz, hogy sajat és gyermekem személyes adatait az frisos Beleegyez6
Nyilatkozatban leirt médon hasznaljék fel.

A Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kdzpont Regionalis — és Intézményi Kutatas — Etikai Bizottsaga altal
alairt etikai engedéllyel rendelkezlink, melynek ligyiratszdma: 5117.

Tudomasul veszem, hogy a Sziil6i tajékoztato egy példanyat atvettem.
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Déatum:

Sziil6 alairasa Vizsgalatot végz6 alairasa

Kutatocsoport vezetdje: Dr. Jando Gabor egyetemi docens

A vizsgalatot végzdé(k) neve: Dr. Csizek Zsofia, Dr. Mikd-Barath Eszter, Szab6-Guth Kitti

Elérhetéség: PTE-AOK Elettani Intézet
Pécs, Szigeti Ut 12., 7624
Tel: 72/536-243, 72/536-424

gabor.jando@aok.pte.hu

Az alabbi kérddiven valaszait kérjiik, x-el jeldlje!

1. Koraszuloétt volt-e a gyermek? “11gen “1Nem
Haigen: ........... hétre sziiletett.
2. Volt-e valamilyen szilési komplikacio? “11gen “1Nem

Ha igen, akkor milyen Jelleg@li?........c.coiiiiiiiiiiii e

3. A csaladban el6fordult-e kancsalsag, ill. gyermekkorban kezd6dd barmilyen szembetegség?
I lgen “JNem

Ha igen, akkor milyen JEIIeGU?........c.oooiiiiiiie e

4. Van-e szemuveges a csaladban? “1lgen "1Nem

Ha igen, akkor milyen szemiiveget visel? (a megfelel6t kérjiik alahtizni!):

5.) nem ismerem a szemiiveg jellemzoit
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6.) plusz dioptrids-tavollatas miatt

7.) minusz dioptrias- rovidlatas miatt

8.) cilinderes illetve kombinalt

9.) olvasdszemuveg — idéskori latasprobléma miatt
10.) egyeb:

5. Van-e a gyermeknek valamilyen ismert szembetegsége? (] lgen (] Nem

Ha igen, akkor milyen Jelle@li?..........coviiiiiiiiiiii e

6. Visel-e a gyermek szemuiveget? “11gen 1 Nem

Ha igen, akkor ... miatt. (a megfelel6t kérjik aldhtuzni!):

11) nem ismerem a szemiiveg jellemzait
12.) plusz dioptrias-tavollatas miatt

13)) minusz dioptrids- rovidlatas miatt
14.) cilinderes illetve kombinalt

15.) egyeb:

7. Szemész javasolta-e az egyik szem rendszeres takarasat? [1lgen [1 Nem

6. Egyéb megjegyzeés, észrevétel (pl. tartds betegség, velesziiletett rendellenesség,
kancsalsag v. barmilyen 1atast érint6 rendellenesség):

Egyuttmikodésiiket koszonjiik!
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9.2 Vizsgalati lap
Vizsgalati lap

Név:
Sziiletési ido:

A vizsgalat idopontja:

Visus: / ; Korrekcidt visel: | l igen l l nem
Korrekcid tulajdonsagai:  o.d.: cyl.: fok:
0.S.: cyl.: fok:

Cover test:
T
Csillag (monocularis); Hold (200”); Aut6 (400”); Elefant (600”)

Threshold:

TNO test (40 cm)
Plate V. (480" és 240™); Plate VI. (120” és 60”)
Threshold:

Stereo Fly Test (40 cm)

Légy (3552”); kereszt (400”), négyzet (200”), kor (100”)

Stereo korok: (400”-2007-1607-100"-63-507-407-32-25"-20)
Threshold:

Randot preschool (40 cm)
2007/100” — 607/40” — 8007/400”
Threshold:

Frisby Near Stereotest (40 cm)

57



6 mm (340”); 3 mm (170); 1.5 mm (85”):
Threshold:

DRDSE (25-30 cm): Alicante 5
Korrekcidé nélkal: 24/

Korrekcioval: 24/

Diagnozis:
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10. Kdszonetnyilvanitas

Legel6szor szeretném halam kifejezni témavezetéimnek Dr. Miko-Baréth Eszternek és Dr. Jando
Gabornak, akik az elmult kdzel 13 évben - masodéves medika koromtdl kezdve - végig mellettem
alltak és tamogattak, egyutt orlltek velem a sikereknek es biztattak, mikor sziikség volt ra.
Kdszoénoém bizalmukat, belém vetett hitiiket és turelmuket, mellyel végig kisértek ezen a

gOréngyos aton.

Kdszonet illeti munkatarsaimat Dr. Nemes Vandat, Dr. Budai Annat és Szabo-Guth Kittit és az
Elettani Intézet valamennyi dolgozojat. Koszéndm az informatikai segitséget Hegyi Péternek,
Rado Janosnak és Czigler Andrésnak. Kulon kdszonet illeti Dr. Fulop Diédnét, aki a szakmai

segitség mellett bardtomként végig mellettem allt és hitt bennem.

Halaval tartozom Dr. Pusztai Agotanak, aki segitségemre volt a gyermekszemészeti vizsgalatok
elvégzésében a PTE KK Szemészeti Klinikajan valamint David Pablo Pifiero Llorens-nak, aki a

spanyol kollaboraciot lehetové tette szamunkra.

Természetesen nagy koszonet jar a gyerekeknek és szileiknek egyarant, amiért egytittmiikodéek
és lelkesek voltak a vizsgalatok soradn, ezzel megkonnyitve munkam. Készoném tovabba a
Szemészeti Klinika munkatarsainak, hogy mindig készséggel segitettek barmiben, ha sziikségem

volt ra.

Végiil, de nem utols6 sorban szeretném megkdszonni szileimnek dr. Csizek Zoltannak és dr.
Csizekné Muck Editnek és barataimnak tamogatd szeretetiiket, biztatd szavaikat és belém vetett
hitiket.
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12. Tamogatok
A kutatas pénziigyi hatterét az alabbi palyazatok biztositottak:

1
2
3.
4. , Az Innovéciés és Technologiai Minisztérium UNKP-19-3 kédszami Uj Nemzeti

Hungarian Brain Research Program 2.0 (NAP 2.0): 2017-1.2.1-NKP-2017-00002
University of Pécs Medical,School: KA-2019-25
FEKUTSTRAT 2019: temporary ref. No.: FIKP I1.

Kivalosag Programjanak szakmai tdmogatasaval késziilt.”

Palyazati azonosito: UNKP-19-3-1-PTE-110

66



:' frontiers Frontiers in Medicine

@ Check for updates

OPEN ACCESS

EDITED BY
Rohit Saxena,
All India Institute of Medical Sciences, India

REVIEWED BY

Yifan Xiang,

Buck Institute for Research on Aging,
United States

Tae Keun Yoo,

B&VIIT Eye center / Refractive surgery & Al
Center, Republic of Korea

*CORRESPONDENCE
Gabor Jando
gabor.jando@aok.pte.hu

These authors share first authorship

RECEIVED 14 September 2023
ACCEPTED 07 December 2023
PUBLISHED 22 December 2023

CITATION

Csizek Z, Miko-Barath E, Budai A, Frigyik AB,
Pusztai A, Nemes VA, Zavori L,

Fulop D, Czigler A, Szabo-Guth K,

Buzas P, Pifiero DP and Jandé G (2023)
Artificial intelligence-based screening for
amblyopia and its risk factors: comparison
with four classic stereovision tests.

Front. Med. 10:1294559.

doi: 10.3389/fmed.2023.1294559

COPYRIGHT

© 2023 Csizek, Miko-Barath, Budai, Frigyik,
Pusztai, Nemes, Zavori, Fuldép, Czigler, Szabo-
Guth, Buzas, Pifiero and Jando. This is an
open-access article distributed under the
terms of the Creative Commons Attribution
License (CC BY). The use, distribution or
reproduction in other forums is permitted,
provided the original author(s) and the
copyright owner(s) are credited and that the
original publication in this journal is cited, in
accordance with accepted academic
practice. No use, distribution or reproduction
is permitted which does not comply with
these terms.

Frontiers in Medicine

TYPE Original Research
PUBLISHED 22 December 2023
pol 10.3389/fmed.2023.1294559

Artificial intelligence-based
screening for amblyopia and its
risk factors: comparison with
four classic stereovision tests

Zsofia Csizek®?', Eszter Miko-Barath 2, Anna Budai!, Andrew
B. Frigyik®, Agota Pusztai*, Vanda A. Nemes'2,

Laszlé Zavorit?, Diana Fulop®?, Andras Czigler'?,

Kitti Szabo-Guth®2, Péter Buzas'?, David P. Pifiero® and
Gabor Jando?*

Institute of Physiology, Medical School, University of Pécs, Pécs, Hungary, ?Centre for
Neuroscience, University of Pécs, Pécs, Hungary, *Institute of Mathematics and Informatics,
Faculty of Sciences, University of Pécs, Pécs, Hungary, *Department of Ophthalmology, Medical
School, University of Pécs, Pécs, Hungary, *Department of Optics, Pharmacology and Anatomy,
University of Alicante, Alicante, Spain

Introduction: The development of costs-effective and sensitive screening
solutions to prevent amblyopia and identify its risk factors (strabismus,
refractive problems or mixed) is a significant priority of pediatric
ophthalmology. The main objective of our study was to compare the
classification performance of various vision screening tests, including
classic, stereoacuity-based tests (Lang Il, TNO, Stereo Fly, and Frisby), and
non-stereoacuity-based, low-density static, dynamic, and noisy anaglyphic
random dot stereograms. We determined whether the combination of non-
stereoacuity-based tests integrated in the simplest artificial intelligence (Al)
model could be an alternative method for vision screening.

Methods: Our study, conducted in Spain and Hungary, is a non-experimental,
cross-sectional diagnostic test assessment focused on pediatric eye
conditions. Using convenience sampling, we enrolled 423 children aged
3.6—-14years, diagnosed with amblyopia, strabismus, or refractive errors,
and compared them to age-matched emmetropic controls. Comprehensive
pediatric ophthalmologic examinations ascertained diagnoses. Participants
used filter glasses for stereovision tests and red-green goggles for an Al-
based test over their prescribed glasses. Sensitivity, specificity, and the area
under the ROC curve (AUC) were our metrics, with sensitivity being the
primary endpoint. AUCs were analyzed using DelLong’s method, and binary
classifications (pathologic vs. normal) were evaluated using McNemar's
matched pair and Fisher's nonparametric tests.

Results: Four non-overlapping groups were studied: (1) amblyopia (n = 46),
(2) amblyogenic (n = 55), (3) non-amblyogenic (n =128), and (4) emmetropic
(n=194), and a fifth group that was a combination of the amblyopia
and amblyogenic groups. Based on AUCs, the Al combination of non-
stereoacuity-based tests showed significantly better performance 0.908,
95% Cl: (0.829-0.958) for detecting amblyopia and its risk factors than
most classical tests: Lang Il: 0.704, (0.648-0.755), Stereo Fly: 0.780, (0.714-
0.837), Frisby: 0.754 (0.688-0.812), p<0.02, n=91, DelLong’'s method).
At the optimum ROC point, McNemar's test indicated significantly higher
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sensitivity in accord with AUCs. Moreover, the Al solution had significantly
higher sensitivity than TNO (p = 0.046, N =134, Fisher’s test), as well, while
the specificity did not differ.

Discussion: The combination of multiple tests utilizing anaglyphic random
dot stereograms with varying parameters (density, noise, dynamism) in
Al leads to the most advanced and sensitive screening test for identifying
amblyopia and amblyogenic conditions compared to all the other tests

studied.

KEYWORDS

amblyopia, screening, amblyogenic conditions, artificial intelligence — Al,
strabism, cost-effective, ROC (receiver operating characteristic) analysis,
amblyopia risk factors

1 Introduction

Amblyopia (1-3) is a global health problem with an average
prevalence of 2.4% (4-12) that is even higher in unscreened
populations (13). Early detection is crucial for successful treatment,
making regular vision screening in childhood essential (12, 14-16).
However, existing literature suggests that screening for amblyopia and
its risk factors (or amblyogenic conditions) can be costly, with no
effective and really inexpensive screening method currently available
(15, 17, 18). The contribution of licensed eye practitioners makes the
screening process expensive, and a recent Canadian study
demonstrated that universal school screening and optometric
examinations have not proven to be cost-effective relative to primary
care screening for detecting amblyopia in young children (19). A new
high-performance, lay-person-based screening method could
considerably reduce costs and make amblyopia screening widely
available (15). While stereovision tests that measure stereoacuity have
the potential to detect amblyopia and strabismus (20, 21), existing
clinical stereovision tests have several limitations, including low
sensitivity, particularly in screening situations (22-28).

To address these limitations, we developed the EuvisionTab®
Stereovision test (ETS), a mobile-based, innovative screening solution
for amblyopia (EuvisionTab®, ET, Euvision Ltd., Pécs, Hungary;
https://tab.euvision.hu/) (29, 30). The ETS is essentially an anaglyphic
random dot stereogram (RDS) generator (Figure 1) with several
adjustable parameters, such as frame rate, dot size, dot density,
disparity, and noise level, which control the difficulty of binocular
perception. Our goal is to create a robust, non-stereoacuity-based
stereovision test that meets the criteria of an ideal screening method,
including time-efficiency, reproducibility, sensitivity, specificity, ability
to make statistically supported decisions, and tolerance to common
methodical mistakes. In a previous study, we demonstrated that high-
disparity targets embedded in low-density RDS with uncorrelated
noise can be a sensitive tool to detect amblyopia and amblyogenic
conditions without measuring stereoacuity. However, the low
specificity of the noisy stereogram was a limitation (29).

In this study, we aimed to test various settings of the ETS and
compare their discrimination performance with the most popular
clinical stereovision tests for amblyopia and amblyogenic conditions,
which are strictly based on stereoacuity. Furthermore, we will
demonstrate how an artificial intelligence-based (AI) algorithm that
combines the results of multiple tests with different RDS parameters
can dramatically improve specificity without compromising sensitivity.
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2 Methods
2.1 Study design

Our study was a non-experimental cross-sectional diagnostic test
study that compared the diagnostic classification of numerous tests with
the classification of the ophthalmologist, which was accepted as the “gold
standard” (GS). The objective was to identify the best stereovision test for
detecting amblyopia and amblyogenic conditions from four classic tests,
four novel random dot stereogram tests (ETS), and combinations of the
latter by an artificial intelligence trained to maximize sensitivity and
specificity (AI-ETS tests). The primary endpoints were sensitivity,
specificity, and the area under the receiver operating characteristic (ROC)
curve (AUC). We considered sensitivity as the most important measure
since failure or delay to discover an amblyopic case reduces the chance of
recovery for the child.

In the first phase, participants were tested using classic tests and
exploratory versions of the ETS tests, where dot density and noise level
of the stereograms were varied, and the four ETS test versions to
be included in the second phase were selected. Any test versions with
AUC<0.7 were excluded from the trial. The minimum number of
participants for the second phase was estimated based on
measurements for the classic tests collected in the first phase of the

FIGURE 1

The photo montage is divided into two distinct panels. On the left-
hand side, the child is viewing a control display that is universally
visible, allowing the child to respond accordingly. Conversely, the
right-hand side features an image that is exclusively visible to the
child wearing red-green goggles. The child can seamlessly complete
the test by pressing the corresponding key, based on the orientation
of the Snellen E optotype.

frontiersin.org


https://doi.org/10.3389/fmed.2023.1294559
https://www.frontiersin.org/journals/medicine
https://www.frontiersin.org
https://tab.euvision.hu/

Csizek et al.

current study and a previously published paper (29). MedCalc
software was used to estimate a sample size between 24 and 44 for the
study group and controls with the target of differentiating (at ®=0.05
and p=0.2) the average classical test (AUC of 0.75-0.78) from a
hypothetical novel test with an AUC of 0.9.

2.2 Participants, recruitment, examinations

Participants were recruited from two institutions: Department of
Ophthalmology of Vithas Medimar International Hospital of Alicante,
Spain (n=371, between March 2017 and May 2019) and the Department
of Ophthalmology, University of Pécs, Hungary (n=>52, between May
2019 and November 2019). The study included 194 healthy emmetropic
children aged between 3.8-14years with a mean age of 7.05 (SD: 2.53) as
control subjects, with no ophthalmological or neurological conditions.
For the study groups (n=229, aged 3.6-14 mean age: 7.45 SD: 2.72),
children with amblyopia, any type of strabismus, or refractive error were
enrolled. Eye conditions were defined according to international
guidelines and literature (1, 23, 31, 32) as outlined in Table 1. The
demographics of the participants can be found in Table 2. The number of
children with and without eye conditions was not significantly different
in terms of age (y2=10.1, p=0.122).

The study was approved by the local ethics committees (Alicante:
UA-2017-03-20, Pécs: 6301/2016) and was conducted in accordance
with the Helsinki Declaration. Written informed consent was obtained
from all parents or legal guardians after they were fully informed of
the nature, course, advantages, and disadvantages of the investigation,
both in oral and written forms.

The diagnostic classification was determined through a
comprehensive eye examination conducted by licensed eye care
professionals. The examination included monocular best-corrected
visual acuity measurement using calibrated Snellen charts, objective
and subjective refraction with and without cycloplegia, eye movement
examination, cover test, Briickner test, Hirschberg test, Worth’s four
dot test, a 4 diopter prism test to detect microtropia, and a monocular
estimate method retinoscopy to evaluate the accommodative response.

2.3 Stereovision tests and procedures

In this study, the newly developed non-stereoacuity-based
stereovision test (ETS) was used and its results were compared with

TABLE 1 The Definitions of the included eye conditions.

10.3389/fmed.2023.1294559

those of four traditional, stereoacuity-based clinical stereovision tests
(Lang II, TNO, Frisby, and Stereo Fly or Titmus Fly). (Table 3).

The ETS was performed using a 10.1-inch tablet (two types were
used: 1. Samsung Galaxy Tab A (2016) 2. BQ Aquaris M10) at a
viewing distance of 25-30cm, and the patient responses were
registered via input keys (Figure 1). The dot size was 420", while the
disparity of the stimuli was 840” at 25 cm viewing distance. The size
of the Snellen E was approximately 2°. The procedure for the ETS was
described in detail by Budai et al. (29).

In the four non-stereoacuity-based ETSs, three parameters of the
RDS were varied to create different levels of difficulty: Firstly, the
RDSs were either static (SRDS) or dynamic (DRDS). In the dynamic
stimuli, the random dot matrices were refreshed at 30 Hz. Secondly,
the density was varied, which refers to the proportion of bright and
dark dots in the RDS. In this study, three combinations of dynamism
and density were used: 8% static (SRDS 8), 1% dynamic (DRDS 1),
and 0.7% dynamic (DRDS 0.7). Finally, the noise level was varied,
which represents the proportion of binocularly uncorrelated dots
added to the stereogram. One condition included in the test was
where 0.5% uncorrelated noise was added to the DRDS 1 condition
(DRDS 1+noise) (Table 3). In each ETS testing session, 24 test stimuli
were presented in the following sequence: 1 repetition (x) of
monocular control - 5 x SRDS 8-1 x monocular control - 5 x DRDS
1-1 x monocular control - 5 x DRDS 0.7-1 x monocular control - 5
x DRDS 1 +noise. Each participant was tested with a stereovision test
only once, and retests were not performed. Not all participants were
tested with all stereopsis tests. Children with a prescription for
refractive glasses underwent the ETS both with (WC) and without
(NC) refractive corrections.

To reduce the examination time, a relatively small number of
images were presented for each type of ETS test. As a result, each
examination formed a Bernoulli trial. For a trial to be considered
successful, the binomial cumulative probability of false responses had
to be less than 0.05. Each participant was presented with only five
stereograms, so to pass the test, they had to correctly identify at least
three of them, even if the ROC analysis suggested an optimum value
of less than three (29). For the combined tests, the Bernoulli criteria
were always met at the optimum ROC point, which was around 12-15
correct responses out of 20.

The same experienced examiner performed the stereotests at both
institutions. The four traditional stereovision tests were administered
under daylight conditions, whereas the ETS tests were conducted in a
dark room with participants wearing red-green goggles.

Name Definition

) Reduced best corrected visual acuity (0.2 or more logMAR lines of interocular difference) regardless of the origin (anisometropia, strabismus

Amblyopia or mixed)
Anisometropia One or more diopters difference in refractive error between the two eyes

) Abnormal alignment of the eyes, including esotropia, exotropia, convergence insufficiency, microesotropia, accommodative esotropia,
Strablsmus decompensated phoria, hypertropia and intermittent exotropia
Significant hyperopia Hyperopia equal or exceeding 2.5 D under cycloplegia
Amblyogenic conditions Strabismus, anisometropia and significant hyperopia (children having amblyopia are not included)
Nonamblyogenic Myopia, astigmia and hyperopia less than 2.5 D (children having amblyopia or/and amblyogenic condition are not included)

D: diopters; logMAR: logarithm of minimum angle of resolution. Definition of amblyopia and preamblyopic conditions are based on the international literature.
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TABLE 2 Demographic distribution of participants.

Age at screening (yr) Eye condition Control \| % of total
3.5-4 4 1 5 118
45 45 59 104 24.59
5-6 28 24 52 12.29
6-7 40 27 67 15.84
7-8 31 22 53 12.53
8-9 19 21 40 9.46
9-15 62 40 102 24.11
Total 229 194 423 100.00
Female 193 46.63
Male 230 54.37

TABLE 3 Summary of stereovision tests.

Test name = Stimuli Channel Type of Producer Viewing Possible Number of
separation stereotest distance (cm) results participants
tested
Classic tests
Lang IT star, elephant, | panographic global; random dot | Lang Stereotest AG, 40 >10007* 423
car, moon Forch, 600” 4007

langstereotest.com 200”

TNO Plate V-VI, anaglyphic global; random dot | Lameris Ootech BV, 40 >1000” 480” 385
»pancake” ootech.nl 240”7 120” 60”
Frisby circles not needed global; Frisby StereotestTM, 40 >1000” 340” 265
real depth frisbystereotest. 170 85”

co.uk

Stereo Fly circles polarization method | local; contour Stereo Optical 40 >1000” 800” 249
stereogram Company, INC,, 400” 200” 140”
stereooptical.com 100” 80” 60”
50” 407

ETS Snellen E anaglyphic global; random dot | Euvision Ltd., Pécs, 25-30

Hungary
SRDS 8 0-5/5 254
DRDS 1 0-5/5 130
DRSD 0.7 0-5/5 130
DRDS 1+noise 0-5/5 254
AI-ETS Snellen E anaglyphic global; random dot Euvision Ltd., Pécs, 25-30

Hungary
sum 0-20/20 130
w 0-20/20 130
aw 0-20/20 130

“ sec of arc; ETS: EuvisionTab® Stereovision test module; NC: no correction; WC: with correction; SRDS 8: 8% density static test; DRDS 1: 1% density dynamic test; DRDS 0.7: 0.7% density
dynamic test; DRDS 1+noise: 1% density dynamic test with 0.5% binocularly uncorrelated noise; AI-ETS: Artificial intelligence-based ETS tests; sum: equally weighted sum of the four ETS-
tests; w: ‘weight, optimized weight for amblyopia; aw: ‘average weight, optimized weight for all pathologic conditions, *>1000" refers to lack of stereopsis.

2.4 Application of artificial intelligence To make a decision, we combined the results of all tests and created a

variable based on ETS scores. We used three different methods for this

In order to improve the accuracy of ETS screening, we used a  combination: 1) Equal weight sum (simple addition), 2) Average weight

weighted combination (AI-ETS) of the results from the four tests to  sum with optimized weights for all study groups, and 3) Weight sum with

create a new metric. To prevent overfitting and maintain generalization =~ optimized weights specifically for amblyopia. We used a least-square

in AI solutions, we chose a straightforward model: the Perceptron  algorithm to determine the weights that minimized the deviation from
model (33), a simple linear integrator (Figure 2). 100% sensitivity and specificity.
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Dynamic 1% (T3)
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Dynamic 0.7 % (T3)

Dynamic 1% + noise (T})

inputs

FIGURE 2
The Perceptron neural net utilized for decision-making.
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Threshold
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2.4.1 The artificial intelligence model

The objective with this model is to ascertain optimal weights,
often referred to as mixture parameters, for the Perceptron neural
network. The goal was to minimize the discrepancy between the
actual network outcome and a target value. The inputs to the model
comprised results from four distinct tests: one static and three
dynamic. The aim was to identify a set of weights, denoted as w;, w,,
w3, and w,, ensuring the cumulative result of these tests surpasses
that of any individual test. The combination of these tests dictated
if the subject has passed or failed. We collated these outcomes
within a contingency table and calculated the sensitivity and
specificity of this test amalgamation. The squared deviation of these
parameters from the perfect score of 1 served as our error function
to minimize.

2.4.2 Optimization of the weights

Initially, for simplicity, we employed the Simulated Annealing
method (34, 35), which we implemented in a custom-made MATLAB
program. This iterative process ultimately provided us with a set of
optimal weights, although it is noteworthy that this optimum may not
always be global.

While the Simulated Annealing optimization technique was
suitable for training a Perceptron model on an individual basis, its
limitations preclude a detailed examination of the Perceptron’s full
spectrum of opportunities and the extent to which individual inputs
contribute to its efficacy. To gain a deeper understanding of the
Perceptron model’s overall performance and the role of each input
variable, it was necessary to employ additional, faster methods and
tools. We opted to use MATLAB’s Neural Network Toolbox, which
offers a wide spectrum of transfer functions and weight
optimization methods.

In our study, we also included cross-validation to ensure that our
model’s generalizability is robust across different datasets. This process
allows us to assess the consistency and reliability of the Perceptron.

2.4.3 Simulated annealing

The Simulated Annealing algorithm, rooted in Thermodynamics
yet widely applicable, was employed to tackle the aforementioned
problem. Imagine a set of configurations symbolizing potential
solutions for a given problem. Let us assume a function F is defined
over this configuration space, which we desire to either minimize or
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maximize. For this discussion, we'll focus on minimizing F. Let 5
represent the present configuration and T symbolize the system’s
“temperature,” influenced by the cooling rate. The following steps
delineate the process to pinpoint the optimal configuration:

1. Derive a fresh configuration & thats in proximity to the
existing one.
2. Decrease the temperature T in line with the cooling procedure.

F(E)-F(&).

4. Ifthis difference is positive, indicating the function F at the new

3. Determine the differential:

configuration is less than its predecessor, the new configuration
is retained, and the old one is discarded.

5. Conversely, if this difference is negative, the new sample is not
instantly rejected. Instead, it’s accepted as the new configuration
based on a probability defined by the Boltzmann factor:

exp F(‘f); F(‘f)

6. This loop continues until the cooling process reaches a
stopping point.

2.4.4 Assessing input significance and
generalization of the Perceptron

The MATLAB Neural Network Toolbox offers a graphical view of
the currently applied network. The architecture of our Perceptron
model is depicted in Figure 3.

In pursuit of the swiftest convergence, we replaced the initially
employed network, which had a linear output, with one utilizing a
logistic sigmoid (logsig) transfer function. This adjustment enabled
the use of more rapid learning algorithms. The Levenberg-Marquardt
algorithm was implemented for training, significantly accelerating
convergence. The weights and bias values were randomly initialized
within the range of 0 to 1. To enhance the training process and
promote convergence, a homogeneous noise margin of approximately
+3% was introduced into the dataset, a technique commonly used to
prevent overfitting and to promote generalization within the model.
For dataset preparation, stereovision test results with and without
refractive correction were merged to create a unified training dataset
consisting of 182 four-dimensional vectors.
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FIGURE 3
MATLAB's Perceptron neural network architecture for assessment of
input significance and generalization.

To evaluate the impact of each input on the model’s
performance, we tested all possible mathematical combinations
of the four inputs, resulting in 15 different scenarios: individual
tests (4), all pairs (6), triplets (4), and the complete set of four
tests (1). Training to assess input significance was conducted on
the complete dataset, while a randomly partitioned subset was
used to test for generalization.

To ensure the robustness of our model and rule out overfitting as
a potential bias in performance, we employed the random division
technique for dataset partitioning. Overfitting occurs when a model
learns the details and noise in the training data to the extent that it
negatively impacts the model’s performance on new data. We tackled
this by randomly dividing the dataset into two parts: 75% for training
and 25% for testing.

To thoroughly investigate the convergence consistency of our
model, hundred independent training sessions were conducted, each
involving the reinitialization of the model’s parameters and random
repartitioning of the training and validation sets for each session.
After each session, the AUC was calculated. Analyzing the AUC values
across all runs allowed us to quantify the variability and stability of the
model’s performance and to statistically compare results. The mean
and standard deviation of the AUC scores offered insight into the
convergence behavior of our training process, enabling an assessment
of both the input significance and the performance differences
between the validation and training sets across multiple initializations
and training cycles.

2.5 Statistical analysis

Data processing was performed using MATLAB 2018b (The
MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, United States), while for
ROC analysis MedCalc® Statistical Software version 20.211 (MedCalc
Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2023) was
used. To compare the performance of classic stereovision tests and
various versions of the ETS (Table 4), the following methods
were applied:

1) AUCs were calculated and compared using DeLong’s method
as implemented in MedCalc, which is designed for multiple
comparisons (36).

2) Sensitivities and specificities were compared at the optimum
ROC point.

After binary classification (pathologic vs. normal):

3) McNemar’s matched pair comparison was used to determine

significant differences between classic and Al-based tests.
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4) Fisher’s exact test was used to compare the sensitivity and
specificity of the Al-aw WC and TNO tests.

To control for type I and type II statistical errors due to multiple
pairwise comparisons, we applied Bonferronis or Benjamini-
Hochberg’s (37) methods. Further details on these statistical tests can
be found in the Supplementary Methods.

5 Results
3.1 Characteristics of participants
We enrolled 229 participants with a range of eye conditions

(Table 2). These
non-overlapping groups, with each individual potentially having more

participants were segmented into four
than one underlying diagnosis. The amblyopia group (n=46)
consisted of 17 children with anisometropic, 12 with strabismic, and
17 with mixed amblyopia. The amblyogenic condition group (n=>55)
included 30 individuals with strabismus, 19 with anisometropia, and
35 with hyperopia of any degree. The nonamblyogenic condition
group (n=128) comprised 23 children with myopia, 92 with
non-significant hyperopia, and 53 with astigmatism. The control
group was made up of 194 emmetropic participants. Furthermore, a
fifth joint “amblyopia + amblyogenic” group was created to identify
amblyopia as well as amblyogenic conditions. Stereovision tests, along
with the variations of the ETSs, are summarized in Table 3. Table 5
outlines the distribution of participants in each study group and the

control group who underwent each stereovision test.

3.2 Classification performance: area under
the ROC curve

We assessed the efficacy of various stereovision tests in
differentiating between individuals with diverse eye conditions and
the emmetropic control group. This assessment was carried out by
calculating the AUCs and using DeLong’s method for pairwise
comparisons (Tables 6, 7). All tests outperformed a random classifier
in identifying amblyopia or amblyogenic conditions. Nevertheless,
pairwise comparisons revealed that for the amblyogenic and joint
amblyopia+amblyogenic group, the optimized AI-ETSs versions (i.e.,
Al-w WC, Al-aw WC) yielded higher AUCs than classic tests, except
for the TNO (Table 6). These differences were statistically significant
for all the above-mentioned pairs (Table 7) (n=91).

3.3 Sensitivities and specificities at the
optimum ROC point

In the subsequent phase of our statistical analysis, binary
classification (pathologic vs. normal) was conducted at the optimum
ROC point. For each stereovision test, we calculated sensitivities for
every study group and specificities for the control group, as detailed
in Table 8.

Every test evaluated in this study exhibited a specificity of at least
86%. However, the sensitivity varied widely among the tests,
influenced by the type of eye condition. Drawing from average
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TABLE 4 Nomenclature of the stereovision tests compared in this study.
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Screening test Refractive correction Dynamic Density of RDS (%)
Classic tests

Lang IT Yes No 50

TNO Yes No Not specified
Stereo Fly Yes No Contour
Frisby Yes No Patterned
Single ETSs

SRDS 8 NC No No 8

DRDS 1 NC No Yes 1

DRDS 0.7 NC No Yes 0.7
DRDS 1+noise NC No Yes 1
Artificial intelligence-based tests (AI-ETS)

Al-sum NC (equal weighted sum) No Mixed Various
AI-w NC (weighted for amblyopia) No Mixed Various
Al-aw NC (weighted for all conditions) No Mixed Various
Single ETSs

SRDS 8 WC Yes No 8

DRDS 1 WC Yes Yes 1

DRDS 0.7 WC Yes Yes 0.7
DRDS 1 + noise WC Yes Yes 1
Artificial intelligence-based tests

Al-sum WC (equal weighted sum) Yes Mixed Various
AI-w WC (weighted for amblyopia) Yes Mixed Various
Al-aw WC (weighted for all conditions) Yes Mixed Various

“: sec of arc; ETS: EuvisionTab® Stereovision test module; NC: no correction; WC: with correction; SRDS 8: 8% density static test; DRDS 1: 1% density dynamic test; DRDS 0.7: 0.7% density
dynamic test; DRDS 1+noise: 1% density dynamic test with 0.5% binocularly uncorrelated noise; AI-ETS: Artificial intelligence-based ETS tests; sum: equally weighed sum of the four ETS-
tests; w: ‘weight, optimized weight for amblyopia; aw: ‘average weight, optimized weight for all pathologic conditions.

sensitivity metrics, the Al tests surpassed both individual tests and
traditional stereoacuity-based clinical stereovision evaluations in
terms of sensitivity, consistent with the AUC data. Notably, the Al-aw
test demonstrated the highest sensitivity for both amblyopia and
amblyogenic conditions. In contrast, no tests presented a significant
sensitivity for nonamblyogenic conditions. We also observed that
introducing refractive correction enhanced visual performance for
amblyogenic conditions. This adjustment resulted in diminished
sensitivities in the WC group of tests when juxtaposed with the
NC group.

3.4 Comparison of binary classification

We also sought to determine whether the observed significant
differences in AUC figures translated into significant variations in
sensitivity following binary classification. To test the null hypothesis—
that the performance of classic tests does not differ from that of Al-aw
WC employed McNemar’s exact pairwise statistical comparison. Our
analysis indicated that, for the combined amblyopia and amblyogenic
study group, Al-aw WC consistently outperformed all classic tests,
with the sole exception of the TNO. Specifically, the comparisons

Frontiers in Medicine

between Al-aw WC and Frisby, Lang II, Stereo Fly and TNO tests
resulted in differences, with p-values of 0.0117, 0.0129, 0.0129, and
0.508, respectively, (n=46). To account for multiple comparisons,
we applied the Benjamini-Hochberg method for controlling the false
discovery rate, and found that the interpretation of significance did
not change. Furthermore, no significant difference was observed in
the emmetropic group.

While we could not utilize all the data for the matched pair
McNemar comparison, the sensitivity figures and their 95%
confidence intervals suggested a potentially significant difference
between TNO [0.66 (95%CI: 0.55-0.76)] and Al-aw WC [0.83
(95%CI: 0.69-0.92)]. Recognizing the uneven sample sizes of the
compared groups, we employed the Fisher’s exact non-parametric test,
which accommodates such discrepancies. This analysis AI-aw WC’s.
superior performance, highlighting a significant difference in
sensitivity relative to the TNO. The Fisher’s exact test yielded a value
of p = 0.046 for the sensitivity comparison (n=134), while the
specificity comparison for the emmetropic group resulted in a value
of p=0.575 (n =228).

For further evidence and in-depth analysis of the data, please also
refer to Supplementary Table S1 and Supplementary Figures S1, S2 in
the supplementary material.
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TABLE 5 Participant count by group for various stereovision tests.

Screening test Amblyopia Amblyogenic Nonamblyogenic Control Total
SRDS 8 NC 28 36 66 124 254
DRDS 1 NC 28 36 66 124 254
DRDS 0.7 NC 23 23 39 45 130
DRDS 1+noise NC 23 23 39 45 130
Al-sum NC 23 23 39 45 130
Al-wNC 23 23 39 45 130
Al-aw NC 23 23 39 45 130
SRDS 8 WC 35 39 106 124 304
DRDS 1 WC 35 39 106 124 304
DRDS 0.7 WC 23 23 39 45 130
DRDS I+noise WC 23 23 39 45 130
Al-sum WC 23 23 39 45 130
Al-w WC 23 23 39 45 130
Al-aw WC 23 23 39 45 130
Lang II 46 55 128 194 423
TNO 41 47 114 183 385
Stereo Fly 34 40 60 115 249
Frisby 38 43 63 119 263
Number of participants examined with all tests 23 23 39 45 130
Number of participants in the group 46 55 128 194 423

NC: no correction; WC: with correction; SRDS 8: 8% density static test; DRDS 1: 1% density dynamic test; DRDS 0.7: 0.7% density dynamic test; DRDS 1+noise: 1% density dynamic test with
0.5% binocularly uncorrelated noise; AI-ETS: Artificial intelligence-based ETS tests; sum: equally weighted sum of the four ETS-tests; w: ‘weight, optimized weight for amblyopia; aw: ‘average
weight, optimized weight for all pathologic conditions.

TABLE 6 Receiver operating characteristic curve analysis of the stereo tests: AUC values with 95% confidence intervals.

Amblyopia+

Test name Amblyogenic

Amblyopia

Amblyogenic Nonamblyogenic

SRDS 8 NC 0.910 (0.852-0.950) 0.693 (0.615-0.763) 0.508 (0.435-0.581) 0.788 (0.722-0.844)
DRDS 1 NC 0.918 (0.862-0.956) 0.685 (0.607-0.756) 0.525 (0.452-0.598) 0.787 (0.721-0.843)
DRDS 0.7 NC 0.976 (0.906-0.998) 0.856 (0.749-0.929) 0.558 (0.445-0.666) 0.916 (0.839-0.964)

DRDS 1+noise NC

0.914 (0.821-0.969)

0.829 (0.718-0.909)

0.599 (0.486-0.705)

0.872 (0.785-0.933)

Al-sum NC 0.995 (0.937-1.000) 0.876 (0.774-0.944) 0.606 (0.494-0.711) 0.936 (0.864-0.976)
Al-w NC 0.996 (0.940-1.000) 0.867 (0.762-0.937) 0.604 (0.491-0.709) 0.931 (0.859-0.974)
Al-aw NC 0.996 (0.940-1.000) 0.865 (0.760-0.936) 0.614 (0.501-0.718) 0.930 (0.857-0.973)
SRDS 8 WC 0.889 (0.830-0.933) 0.641 (0.563-0.715) 0.513 (0.447-0.580) 0.759 (0.693-0.816)
DRDS 1 WC 0.853 (0.788-0.904) 0.629 (0.550-0.703) 0.511 (0.445-0.578) 0.735 (0.667-0.795)
DRDS 0.7 WC 0.934 (0.846-0.980) 0.689 (0.566-0.796) 0.576 (0.464-0.684) 0.812 (0.716-0.886)

DRDS 1+noise WC

0.919 (0.827-0.971)

0.671 (0.547-0.781)

0.536 (0.423-0.645)

0.795 (0.698-0.873)

Al-sum WC 0.972 (0.901-0.997) 0.805 (0.718-0.909) 0.596 (0.483-0.702) 0.889 (0.806-0.945)
Al-w WC 0.971 (0.898-0.996) 0.830 (0.719-0.910) 0.613 (0.501-0.718) 0.900 (0.819-0.953)
Al-aw WC 0.976 (0.906-0.998) 0.840 (0.731-0.917) 0.611 (0.499-0.716) 0.908 (0.829-0.958)
Lang I 0.822 (0.768-0.869) 0.604 (0.541-0.666) 0.522 (0.466-0.578) 0.704 (0.648-0.755)
TNO 0.953 (0.916-0.977) 0.742 (0.680-0.797) 0.603 (0.544-0.659) 0.840 (0.791-0.882)
Stereo Fly 0.926 (0.871-0.962) 0.656 (0.576-0.731) 0.585 (0.508-0.659) 0.780 (0.714-0.837)
Frisby 0.852 (0.786-0.903) 0.668 (0.590-0.740) 0.528 (0.453-0.603) 0.754 (0.688-0.812)

AUC: area under the ROC curve; for all conditions and across all classifiers, the AUC was significantly greater than 0.5, with the exception of non-amblyogenic conditions; NC: no correction;
WC: with correction; SRDS 8: 8% density static test; DRDS 1: 1% density dynamic test; DRDS 0.7: 0.7% density dynamic test; DRDS 1+noise: 1% density dynamic test with 0.5% binocularly
uncorrelated noise; AI-ETS: artificial intelligence-based ETS tests; sum: equally weighted sum of the four ETS-tests; w: ‘weight, optimized weight for amblyopia; aw: ‘average weight, optimized
weight for all pathologic conditions.
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TABLE 7 Pairwise comparison of classic and ETS tests for AUC values.

10.3389/fmed.2023.1294559

Amblyopia Lang Il TNO Stereo Fly Frisby
SRDS 8 WC 0.404 0.707 0.745 0210
DRDS 1 WC 0381 0.737 0.733 0.246
DRDS 0.7 WC 0.134 0.627 0.748 0271
DRDS 1+noise WC 0.659 0318 0.992 0457
Al-sum WC 0.041 0.458 0.240 0.030
Al-w WC 0.067 0.540 0.288 0.034
Al-aw WC 0.042 0391 0215 0.023
SRDS 8§ WC 0.182 0.715 0399 0313
DRDS 1 WC 0.484 0.564 0.463 0518
DRDS 0.7 WC 0.492 0.101 0.728 0.800
DRDS 1+noise WC 0.875 0.082 0.923 0.982
Al-sum WC 0.086 0.924 0.096 0.064
Al-w WC 0.038 0.556 0.046 0.028
Al-aw WC 0.018 0.409 0.038 0.014
Ambylopia+Amblyogenic conditions

SRDS 8 WC 0.124 0.638 0371 0.141
DRDS 1 WC 0327 0.534 0.435 0.266
DRDS 0.7 WC 0.205 0.115 0.653 0.443
DRDS 1+noise WC 0.954 0.074 0.941 0.672
Al-sum WC 0.015 0.684 0.047 0.008
Al-w WC 0.008 0.447 0.027 0.004
Al-aw WC 0.003 0.289 0.018 0.001

Numbers represent p-values, level of significance was determined at p=0.05. p-values less than 0.05 are in bold. AUC: area under the ROC curve. ETS: EuvisionTab® Stereovision test module;
NC: no correction; WC: with correction; SRDS 8: 8% density static test; DRDS 1: 1% density dynamic test; DRDS 0.7: 0.7% density dynamic test; DRDS 1+noise: 1% density dynamic test with
0.5% binocularly uncorrelated noise; AI-ETS: artificial intelligence-based ETS tests; sum: equally weighted sum of the four ETS-tests; w: ‘weight; optimized weight for amblyopia; aw: ‘average

weight, optimized weight for all pathologic conditions.

3.5 Modeling performance and
convergence

The modifications to the derivable output function, combined
with the adoption of the Levenberg-Marquardt training algorithm,
significantly accelerated convergence of the Perceptron. This
enhancement facilitated efficient testing, even with hundreds of
random initializations and repeated training sessions.

3.5.1 Role of inputs to the Perceptron

Figure 4 shows a boxplot of our results from all possible
combinations of inputs, including single tests, pairs, triplets, and all
four inputs simultaneously. It is evident that single test performance
is inferior compared to combinations involving two or more tests.
Results are particularly superior when static and at least one dynamic
test are combined. The noisy stereogram appears to contribute the
least efficiently to the overall performance, as its exclusion does not
significantly diminish the performance variable (AUC). Figure 5
displays the pairwise comparison of AUCs for all 15 combinations of
inputs. After applying Bonferroni’s correction, which adjusted the
significance threshold by a factor of 15x15, the negative logarithm of
the adjusted p-values was color-coded for visualization in the figure.

Frontiers in Medicine

3.5.2 Generalization ability and overfitting test

We observed that the Perceptron’s performance remained stable
across both the training and testing sets, suggesting effective
generalization. The mean AUC for the training set was 0.914 with a
standard deviation (SD) of +0.0153, while the validation set showed a
mean AUC of 0.907 with an SD of +0.0477. A two-sample t-test was
applied to assess the statistical significance of the difference between
these two sets, resulting in a value of p of 0.295. This non-significant
value of p indicates that there is no substantial difference in the
model’s performance on the training and testing sets, thus supporting
the conclusion that overfitting is unlikely in our model.

This consistent performance across different subsets demonstrates
the model’s reliability and its potential applicability in real-world
scenarios where data variability is a common challenge.

3.5.3 Input—output examples

In this chapter, we present examples of true positives, false
negatives, true negatives, and false positives (Table 9), using input data
and the output of the Perceptron. The logsig output of the Perceptron
ranges between 0 and 1, where 0 indicates the presence of amblyopia
or a risk factor condition, and 1 signifies the absence of the eye
condition. Generally, the threshold for making a binary decision is set
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TABLE 8 Sensitivity and specificity at optimal ROC points for each condition and test.

10.3389/fmed.2023.1294559

Test name Amblyopia Amblyogenic Nonamblyogenic =~ Amblyopia+Amblyogenic Specificity
SRDS 8 NC 0.86 (0.67-0.96) 0.47 (0.30-0.65) 0.08(0.03-0.17) 0.64 (0.51-0.76) 0.98 (0.93-0.99)
DRDS 1 NC 0.89 (0.72-0.98) 0.44 (0.28-0.62) 0.15(0.08-0.26) 0.64 (0.51-0.76) 0.88 (0.81-0.93)
DRDS 0.7 NC 0.87 (0.66-0.97) 0.52 (0.31-0.73) 0.21(0.09-0.36) 0.70 (0.54-0.82) 0.96 (0.85-0.99)

DRDS 1+noise NC

0.83 (0.61-0.95)

0.57 (0.34-0.77)

0.21(0.09-0.36)

0.70 (0.54-0.82)

0.87 (0.73-0.95)

Al-sum NC 1.00 (0.85-1.00) 0.65 (0.43-0.84) 0.33(0.19-0.50) 0.83 (0.69-0.92) 0.91 (0.79-0.98)
Al-w NC 1.00 (0.85-1.00) 0.61 (0.39-0.80) 0.13(0.04-0.27) 0.80 (0.66-0.91) 0.98 (0.88-1.00)
Al-aw NC 1.00 (0.85-1.00) 0.70 (0.47-0.87) 0.26(0.13-0.42) 0.85 (0.71-0.94) 0.89 (0.76-0.96)
SRDS 8 WC 0.77 (0.60-0.90) 0.36 (0.21-0.53) 0.11(0.06-0.19) 0.55 (0.43-0.67) 0.98 (0.93-0.99)
DRDS 1 WC 0.74 (0.57-0.88) 0.38 (0.23-0.55) 0.20(0.13-0.29) 0.55 (0.43-0.67) 0.88 (0.81-0.93)
DRDS 0.7 WC 0.83 (0.61-0.95) 0.39 (0.20-0.61) 0.21(0.09-0.36) 0.61 (0.45-0.75) 0.96 (0.85-0.99)

DRDS 1+noise WC

0.83 (0.61-0.95)

0.35(0.16-0.57)

0.21(0.09-0.36)

0.59 (0.43-0.73)

0.87 (0.73-0.95)

Al-sum WC 0.96 (0.78-1.00) 0.43 (0.23-0.66) 0.28(0.15-0.45) 0.70 (0.54-0.82) 0.91 (0.79-0.98)
Al-w WC 0.96 (0.78-1.00) 0.43 (0.23-0.66) 0.10(0.03-0.24) 0.70 (0.54-0.82) 0.98 (0.88-1.00)
Al-aw WC 0.96 (0.78-1.00) 0.70 (0.47-0.87) 0.23(0.11-0.39) 0.83 (0.69-0.92) 0.89 (0.76-0.96)
Lang I 0.65 (0.50-0.79) 0.22 (0.12-0.35) 0.05(0.02-0.11) 0.42 (0.32-0.52) 0.99 (0.96-1.00)
TNO 0.88 (0.74-0.96) 0.47 (0.32-0.62) 0.20(0.13-0.29) 0.66 (0.55-0.76) 0.91 (0.86-0.95)
Stereo Fly 0.85 (0.69-0.95) 0.30 (0.17-0.47) 0.17(0.08-0.29) 0.55 (0.43-0.67) 0.97 (0.93-0.99)
Frisby 0.76 (0.60-0.89) 0.44 (0.29-0.60) 0.19(0.10-0.31) 0.59 (0.48-0.70) 0.86 (0.78-0.91)

Values in brackets represent 95% confidence intervals. ROC: receiver operating characteristic, NC: no correction; WC: with correction; SRDS 8: 8% density static test; DRDS 1: 1% density
dynamic test; DRDS 0.7: 0.7% density dynamic test; DRDS 1+noise: 1% density dynamic test with 0.5% binocularly uncorrelated noise; AI-ETS: artificial intelligence-based ETS tests; sum:
equally weighted sum of the four ETS-tests; w: ‘weight, optimized weight for amblyopia; aw: ‘average weight, optimized weight for all pathologic conditions.

FIGURE 4

Performance of the Perceptron in different stereotest combinati
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Performance of the Perceptron in different stereovision test combinations. Standard boxplot shows the distribution of the AUCs after 100 repetitions of
reinitialization and convergence for single tests, pairs, triplets and all four input variations. Boxes are bounded by the first and third quartiles, red lines in
the boxes show the medians and whiskers show the lowest and highest data points within 1.5 times the interquartile range to the median. Red crosses
represent outliers. S8: Static random dot stereogram with 8% density, D1: Dynamic random dot stereogram with 1% density, DO7: random dot
stereogram with 0.7% density, DIN: Dynamic random dot stereogram with 1% density including 0.5% uncorrelated noise.
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t-tests. p-values are coded as the negative logarithm of their magnitudes.
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Pairwise comparison of the AUCs for different Perceptron configurations. The color codes represent the p-values obtained from pairwise Student

at 0.5. For finer adjustment, this threshold can be modified based on
the ROC curve.

4 Discussion

In this study, we evaluated the performance of a new type of
stereovision test called EuvisionTab Stereovision tests (ETS) in
detecting amblyopia, amblyogenic and non-amblyogenic conditions
in children. These tests were compared with four established clinical
stereovision tests (Lang II, TNO, Stereo Fly, Frisby). ETS tests are
distinct in that they: 1) do not rely on measuring stereoacuity; 2) can
be either static or dynamic; 3) have low dot density; 4) can include
uncorrelated noise, and 5) use artificial intelligence technology. Our
results were supported by various statistical models, including AUC
method), (McNemar’s
non-matched (Fisher’s exact) tests. The sensitivity of ETS tests was

(DeLong’s matched-pair exact), and
found to be significantly better or equal to that of the most widely used
clinical stereovision tests. The best-performing Al-based combination
(AI-aw WC) was found to be more effective in detecting amblyopia or

amblyogenic conditions than any of the classic stereovision tests.

4.1 Interpretation of the results
In this section, we summarize the advantages of novel, low-density,

static and dynamic stereograms in vision screening compared to
classic stereoacuity-based testing. Our results from ROC curve
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analysis, McNemar’s matched-pair test, and Fisher’s non-matched tests
were consistent.

The Al-based tests showed significantly higher AUCs for detecting
amblyopia (0.97-0.98) and amblyogenic conditions (0.81-0.84)
compared to classic tests (0.82-0.95 for amblyopia, 0.6-0.74 for
amblyogenic conditions). Sensitivity figures at optimum ROC points
were higher for the novel tests (0.74-0.83) with Al-based tests showing
high sensitivity in detecting amblyopia (0.96). Optimizing stimulus
parameters and combining test results improved the specificities of the
ETSs (0.87-0.98) to be comparable to classic tests (0.86-0.99).

Results from McNemar’s test showed that the Al test optimized
for all conditions (AI-aw WC) outperformed most classic tests in
detecting amblyopia or amblyogenic conditions. Fisher’s exact test
revealed that the Al-aw WC test had significantly higher sensitivity in
detecting amblyopia or an amblyogenic condition compared to TNO,
while specificities did not differ significantly.

The study demonstrated that ETSs without refractive
correction, typical in community screenings, were highly effective
in detecting amblyopia. Al-based tests showed AUCs of 0.997
without refractive correction, indicating that they could identify all
amblyopic individuals. This is a significant advantage in
community screenings.

Al-based stereovision tests significantly outperformed classic tests
in detecting amblyopia and amblyogenic conditions, with superiority
evident when the goal is to detect amblyogenic conditions along with
amblyopia. ETSs offer benefits for mass screening over traditional
clinical tests, including simpler testing procedures, no monocular cues
(38), unambiguous pass/fail decisions, flexibility in pass level
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TABLE 9 Input-output examples.

10.3389/fmed.2023.1294559

True negatives Example #1 | Example #2  Example #3 = Example #4  Example #5
SRDS 8% 5 5 5 5 5
l5 DRDS 1% 4 3 4 3 5
2 DRDS 0.7% 5 3 4 4 5
DRDS 1%+0.5% noise 4 2 4 3 5
Perceptron’s logsig OUTPUT 0.788 0.559 0.751 0.602 0.881
False positives Example #1 = Example #2
SRDS 8% 5 5
§ DRDS 1% 1 3
Z DRDS 0.7% 3 1
DRDS 1%+0.5% noise 1 1
Perceptron’s logsig OUTPUT 0.236 0.464
True positives Example #1 Example #2 Example #3  Example #4  Example #5
SRDS 8% 1 1 5 5 5
15 DRDS 1% 1 2 2 2 2
2 DRDS 0.7% 0 2 4 1 2
DRDS 1%+0.5% noise 1 3 1 2 4
Perceptron’s logsig OUTPUT <0.001 <0.001 0.438 0.290 0.321
False negatives Example #1 = Example #2 @ Example #3 = Example #4  Example #5
SRDS 8% 5 5 5 5 5
E DRDS 1% 5 5 4 5 3
% DRDS 0.7% 5 4 4 4 5
DRDS 1%+0.5% noise 4 4 3 4 3
Perceptron’s logsig OUTPUT 0.884 0.861 0.757 0.861 0.650

True negative examples were observed among emmetropic controls. Forty percent of these controls achieved the highest score, meaning they reached the maximum score (5) on each type of
non-stereoacuity-based stereovision test (see last column). False positive examples from emmetropic controls were rare. These score patterns were more significant for amblyogenic conditions.
True positive examples were identified among children with eye conditions. These examples highlight that, in some cases, while the static stereovision test was performed adequately, the
dynamic tests frequently did not achieve satisfactory results, particularly in amblyogenic conditions. False negative examples from the amblyopic or amblyogenic group included only one
amblyope who passed the test with refractive correction (see first column). However, without refractive correction, the child failed to pass (see last column of true positive examples). Some
amblyogenic risk factors did not appear to lead to binocular abnormalities. These cases remain those of the unrecognized individuals by this method.

adjustment, popularity among children, potential for AI optimization,
suitability for telemedicine and home screening, and easy integration
with patient data management systems.

4.2 Strengths and limitations of the study

4.2.1 Strengths

The novel test under evaluation is robust and straightforward
to administer. Its design is so user-friendly that even a child can
self-administer the test (Figure 1). Moreover, the interactive
nature of the test, use of mobile technology makes it engaging
for children.

In this study, we conducted a comprehensive comparison of the
new test with several well-established clinical stereovision tests. These
classic tests were carefully selected to represent a broad range of
methodologies, including random dot stereograms with different
channel separations, real depth, and contour stereograms.
We refrained from using predefined stereoacuity thresholds. Instead,
we employed sophisticated ROC curve analysis to identify optimal
cut-off points for binary classification. Multiple statistical methods
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were used, and they all yielded consistent results when comparing the
novel test to classic tests.

4.2.2 Limitations

Despite the strengths of the study, some limitations exist. Firstly,
not all subjects underwent every test in a systematic manner. For a
detailed explanation, please refer to the “Study Design” subsection
within the Methods section. Secondly, the study included only a
limited number of patients who were newly diagnosed with eye
conditions. To emulate a setting that is representative of a typical
screening environment, we tested participants without corrective
lenses (“no correction” or NC test conditions). However, this was only
possible with the new type of test. Furthermore, the age range of our
participants was broader than the standard target demographic for
amblyopia screening, which is typically 3.5 to 6 years.

4.3 Future of Al-based screening

This trial sought to identify optimal random dot stereogram
parameters for screening amblyopia and amblyogenic conditions. During
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analysis, the idea of Al first emerged as a simple summation of ETS scores
significantly improved AUC, suggesting potential for further optimization.
Although the current study utilized a simplistic Al approach (perceptron)
suitable for the dataset size, employing more complex Al solutions like
multilayer feedforward backpropagation (39) or deep learning could
enhance results in the future studies. Further exploration of RDS
parameters, which could include other versions of stereograms with fewer
repetitions, could also be beneficial.

Our study represents a significant advancement in vision
screening, overcoming some limitations of traditional methods.
We have developed an Al model that merges different types of
stereograms, such as static, dynamic, and noisy, outperforming
standard stereoacuity-based tests in identifying childhood vision
impairments. Unlike typical Al applications that analyze facial images
and eye positions to detect signs of amblyopia (40-43), our approach
integrates multiple non-stereoacuity tests. This method effectively
identifies all cases of amblyopia and its risk factors, not just those with
visible symptoms. Additionally, it offers a more affordable solution for
vision screening in areas with limited resources, moving away from
expensive technologies like autorefraction and retina scanners.
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Bevezetés: Az amblyopia vagy tompaldtds binokuldris eredett fejl6dési zavar, amelyet a legtobbszor egy szemet érintd,
lencsével nem korrigilhat6 litdsromldsként definidlnak. Magas prevalencidjaval vilagszerte népegészségiigyi problé-
mit jelent, igy a kisgyermekkori latdssziirések fontos célja az amblyopia megelGzése.

Célkitiizés: Célunk egy mobilapplikicié-alapt térlatdsvizsgdlod teszt (EuvisionTab® sztereoteszt, ETS) értékelése,
mellyel a tompalatds és rizikofaktorai (kancsalsag, torési hibdk) idében kiszlrhetdk.

Modszer: Vizsgilataink sordn nemzetkozileg ismert klinikai sztereoteszteket (Lang II, TNO, Stereo Fly, Frisby)
hasonlitottunk 6ssze az EuvisionTab sztereoteszt kiillonboz§ verzidival gyermekek korében (n = 453, dtlagéletkor:
7,45 ¢év). A random pontokbdl dll6 EuvisionTab sztercoteszt esetén 4 kiilonbozd beallitast alkalmaztunk, a dinamiz-
must, a pontstirdséget (denzitast), illetve a vizudlis zajt valtoztatva. A tesztek hatékonysdgit ’receiver-operating cha-
racteristic’ (ROC) modszerrel értékeltiik, melynek legfontosabb mérészama a gorbe alatti tertilet (AUC).
Eredmények: Az EuvisionTab sztercotesztek nagy szenzitivitisinak bizonyultak a klasszikus klinikai tesztekhez viszo-
nyitva, specificitisuk viszont tobb esetben elmaradt téliik. Az amblyopia esetében a legjobb szenzitivitdst (91%) a kis
denzitdst, vizudlis zajt tartalmazé dinamikus teszt érte el, mig a legjobb specificitdsértéket (89%) a statikus nagy
denzitist esetében kaptuk. A hagyomdnyos klinikai tesztek koziil a legjobb szenzitivitassal (88%) a TNO rendelke-
zett, mig a legjobb specificitissal (98%) a Lang-teszt. A ROC-analizis alapjan minden alkalmazott sztereoteszt j6 vagy
kivil6an alkalmas (ROC-AUC>0,80) az amblyopia szlirésére, mig a kancsalsdg esetén a TNO, a Stereo Fly, valamint
az EuvisionTab tesztek feleltek meg ennek a kritériumnak.

Kovetkeztetés: Az EuvisionTab sztereotesztek megfelelének bizonyultak az amblyopia sziirésére, nagy szenzitivitdssal
rendelkeznek. A médszer tovibbi elényei a véletlenszer( ingersorozat, a rugalmas paraméterbeallitisok, a statisztikai
alapt dontéshozatal, a kényelmes dokumenticid, valamint a kénnyt és gyors kivitelezhet8ség. Ezek alapjin a legmo-
dernebb latdssziirési protokoll részévé vilhat.

Orv Hetil. 2024; 165(16): 620-628.

Kulcsszavak: térlatds, amblyopia, prevencio, sztereoteszt, EuvisionTab

Mobile device-based childhood vision screening for early detection of amblyopia

Introduction: Amblyopia, or lazy eye, is a developmental disorder of binocular origin, most commonly defined as
vision impairment affecting one eye that cannot be corrected with lenses. With its high prevalence globally, it poses
a public health concern, hence the important goal of early childhood vision screenings is the prevention and early
treatment of amblyopia.

Objective: Our aim was to develop and evaluate a mobile application-based stereovision test (EuvisionTab® stereotest,
ETS) to timely detect amblyopia and its risk factors (strabismus, refractive errors).

Method: In our study, we compared internationally recognized clinical stereotests (Lang IT, TNO, Stereo Fly, Frisby)
with the EuvisionTab stereotests in children (n = 453, mean age: 7.45 years). For the EuvisionTab stereotest consist-
ing of random dots, four different settings were used, with altering dynamics, dot density, and visual noise. The
effectiveness of the tests was evaluated using receiver-operating characteristic (ROC) analysis with area under the
curve (AUC) being the most important measure.

DOI: 10.1556/650.2024.33033 = © Szerzd(k) m 2024 = 165. évfolyam, 16. szdm = 620-628.
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Results: The EuvisionTab stereotests showed high sensitivity compared to classical clinical tests, but their specificity
lagged behind in some cases. For amblyopia, the dynamic test with low density and visual noise achieved the best
sensitivity (91%), while the static test with high density achieved the best specificity (89%). Among the traditional
clinical tests, TNO had the best sensitivity (88%), while the Lang test had the best specificity (98%). According to
ROC analysis, all applied stereotests are good or excellently suitable (ROC-AUC>0.80) for amblyopia screening,
while for strabismus, TNO, Stereo Fly, and EuvisionTab stereotests met this criterion.

Conclusion: EuvisionTab stereotests have proven to be suitable for amblyopia screening, exhibiting high sensitivity.
Additional benefits of the method include random stimulus sequences, flexible parameter settings, statistical decision-
making, convenient documentation, and easy and fast implementation. With these advantages, it has the potential to

become an integral component of state-of-the-art vision screening protocols.

Keywords: stereovision, amblyopia, prevention, stereotest, EuvisionTab

Csizek Zs, Budai A, Nemes VA, Hegyi P, Szabd I, Pusztai A, Pifiero DP, Jandé G, Mik6-Bardth E. [ Mobile device-
based childhood vision screening for early detection of amblyopia]. Orv Hetil. 2024; 165(16): 620-628.

(Beérkezett: 2024. februar 12.; elfogadva: 2024. februar 27.)

Roviditések

AUC = (area under the curve) a gorbe alatti teriilet; DRDS =
(dynamic random dot stereogram) dinamikus randompont-
sztereogram; ETS = EuvisionTab® sztercoteszt; RDS = (ran-
dom dot stereogram) randompont-sztereogram; ROC = (rece-
iver operating characteristic) vevé mikodési karakterisztika;
SRDS = (static random dot stereogram) statikus randompont-
sztereogram; UNKP = Uj Nemzeti Kivalosig Program

A kétszemes térlatas (stereopsis) lehetévé teszi a legpon-
tosabb mélységérzékelést, mely a térbeli tdjékozddds
egyik alappillére. A térbeli érzékletet az agykéreg hozza
létre a szembe vetiilS két fliggetlen kép eltér6 nézGpont-
janak osszehasonlitasaval. Postnatalis kialakulasa az ideg-
rendszer tapasztalatfiiggd fejlédésének klasszikus példaja
[1]. A binokuldris szelektiv ingerekre reagilé elektromos
kérgi potencidlok a 3-6. postnatalis hénapban jelennek
meg [2, 3], ezt koveti a sztereo-latdsélesség gyors javu-
lisa [4]. Az agykéreg egészen 6-9 éves korig plasztikus
marad, és folytatdédik a latérendszer finomhangolasa,
érése. A binokuldris fejl6dés korai szakaszaban bekovet-
kezd, fel nem ismert tekintési vagy fénytorési rendelle-
nességek kettds ltds révén akadalyozzak a binokularitas
agykérgi fejlédését. A kettds latas zavarja a kornyezettel
val6 interakciot, ezért az interakcidhoz nem hasznosit-
hat6 oldali szem szuppresszi6 ald keriil. Ez a mechaniz-
mus az adott szemhez tartozo latisélesség tartds csok-
kenését okozza, tovabbi kovetkezmény a térlatas
csokkenése vagy teljes hidnya [5]. Szdmos, a vizudlis per-
cepcidhoz kapcsol6édd magasabb szintl kognitiv, moto-
ros vagy pszichés folyamat is érintett lehet [6-10]. A ki-
alakult kérkép az  amblyopia, mely népbetegség,
prevalencidja viligszerte igen magas (1-5%) [11-16].
Legtébb rizikotényez6i — az Gn. amblyogen faktorok —a
kancsalsag (strabismus) [17] barmely tipusa, a két szem
kozotti nagyfoka latdsélesség-kiilonbség (anisometro-
pia) [18] és a tavollitds (hypermetropia) [19]. Az

amblyogen tényezSk barmelyike vagy kombindcidja elin-
dithatja az interokularis szuppressziot.

Az amblyopia kezelése a konvencionalis médszerekkel
7-9 éves korig a leghatékonyabb [20], ezért elengedhe-
tetlen a szdrdvizsgalatok idGben torténd elvégzése. En-
nél idGsebb korban vagy felnGtteknél az an. perceptudlis
tanulds vezethet eredményre [21, 22].

A 0-18 éves korosztily latisfejlédésének kovetésére
Magyarorszagon az Egészségiigyi Minisztérium szakmai
iranyelveket dolgozott ki, a 3 éves kor felett évenként
végzett szlrést az Orszigos Egészségbiztositasi Pénztar
(jogutdd: Nemzeti Egészségbiztositasi AlapkezelS) a
torvényi elSirasok szerint finanszirozza. A Kozponti Sta-
tisztikai Hivatal adatai alapjan (https://www.ksh.hu/
stadat_files/nep,/hu/nep0006.html) — figyelembe véve,
hogy a 3-7 éves amblyopia-rizikdcsoportban a vizsgalat
ismétlése évenként javasolt — ez a 2023-as évben kozel
456 000 vizsgilatot jelentett. Abban az esetben, ha a
szlrések és a kezelés az irdnyelvben el6irt médon megva-
l6sulnanak — 2.5%-os prevalencidval és 75%-os kezelési
hatékonysaggal szamolva [23, 24] — egy évben koriilbe-
lil 1500-2000 amblyopia lenne megelézhetd. A tompa-
latas teljes népességre vonatkozé aktiv sziirése és korai
felismerése azonban részben a humdanerdforrds-hidny,
részben pedig a jelenleg haszndlt tesztek gyenge haté-
konysdga miatt nem megoldott. Hazdnkban a tompala-
tas sziirését tobbnyire a védéndk és a hizi gyermekorvo-
sok végzik az alapellitisban. A sziirés alappillére a
monokularis latdsélességi vizsgalat, melyre nincs egysé-
ges modszer. Eredménye nagyban fiigg az alkalmazott
visustablatdl, a vizsgilati koriilményektdl és a gyermek
életkoratol. Osszességében a litasélesség-vizsgalat 3-5
éves korban nem kell§en megbizhatd. A térlatas vizsga-
latira néhiny helyen elérhetd valamilyen kartyaalapa
sztereolatasteszt (altalaban Lang I. vagy II.). A kirtyan
felismerendd figurakat a gyermekek megjegyezhetik, ami
nagyobb csoport vizsgilatakor vagy utinkovetés esetén
problémait jelent. Ezek a mérések sok helyen kiegésziil-
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nek a szemmozgas vizsgilataval és a kancsalsigi tesztek-
kel (Briickner- és ’cover’ [takardsos| tesztek), melyek
megfelel6 értékelése nagy tapasztalatot igényel. Gyer-
mekszemész dltal elvégzett szakorvosi szlirésre csak bi-
zonyos régiokban vagy rizikotényezdk esetén van lehe-
t6ség. Mindemellett azt is fontos kiemelni, hogy
nemzetkozi tanulmanyok alapjan a specidlis képzettségi
gyermekszemészek és optometristdk dltal végzett szirési
kampdnyok nem koltséghatékonyak [25].

Munkacsoportunk célja egy olyan hatékony szlr6-
modszer kidolgozasa, mellyel az amblyopia és az amblyo-
pidhoz vezet$ rizikotényezSk koran felismerhetSk, de
alkalmazasa nem igényel szakképzett munkaerSt. Ennek
érdekében munkacsoportunk évek ota fejleszti az Eu-
visionTab (EuvisionTab®, Euvision Kft., Pécs; https://
tab.euvision.hu/) sztereotesztet (ETS), mely mobil-
eszkozon alkalmazhaté, felhGalapa latassziiré rendszer
(1. dbra) [26].

Az altalunk alkalmazott médszer a Julesz Béla-féle
randompont-sztereogramokon (RDS) alapul [27]. Lé-
nyegében a két szembe vetiil§ véletlen pontfelh$ kozotti
kiilonbségek hozzik létre a mélység érzetét. Ep térlitdst
személy a monitoron megjelenitett random pontok sik-
jabdl kiemelkedd alakzatként érzékeli a fent emlitett kii-
lonbségeket (példaul Snellen E). Az érzéklet csak anaglif
(voros-zold) szemiiveggel nézve jon létre. Egy-egy
szemmel vagy szemiiveg nélkiil csak random ponthalmaz
lathaté. A kiemelkedés mértéke az an. diszparitas, mér-
tékegysége az ivmasodperc (").

Az ETS egy digitilis rendszer, melyben az RDS-ek
szamos paraméterét konnyen tudjuk modositani. A jelen
munkiban 3 paramétert valtoztattunk: 1) a dinamiz-
must: az RDS-t alkoté pontok lehetnek statikusak vagy
dinamikusan frisstil6k. Ennek megtelelGen alkalmaztunk
statikus randompont-sztereogramot (SRDS) és dinami-
kus randompont-sztereogramot (DRDS). Ha minden
mds paraméter allando, akkor a pontok mozgasa miatt a
dinamikus ingerek felismerése nehezebb, és feltehetGen
a térlitds mds aspektusait igényli. 2) Az RDS-t alkotd
pontok kiilonb6z6 denzitdsat (ingert alkotd pontok sG-
risége, amelyet a fekete hattér elStt megjelend szines
pontok %-aban adunk meg) alkalmaztuk. Minél nagyobb
a denzitds, anndl konnyebben felismerhetdk a sztereoin-
gerek. 3) Nem korrelalt vizudlis zajt tartalmazhattak a
stimulusok. A zaj hozzaadasa szintén neheziti az inger
felismerhet&ségét [26, 28]. A paraméterek modositasi-
val tehdt kiilonb6z6 nehézségl teszteket hozhatunk 1ét-
re, amelyek elvben alkalmasak lehetnek a térlatas kiilon-
boz6 fokd zavarainak detektildsira vagy kiilonbozé
célcsoportok vizsgalatara (példaul kisgyermekek ps. id6-
sek).

Jelen kutatasunk {6 célja az EuvisionTab térlatasvizs-
gil6 modul szenzitivitdsinak és specificitisinak megha-
tirozdsa, illetve Osszehasonlitisa a nemzetkozi klinikai
gyakorlatban elterjedt papiralaptt sztereotesztekével
(Lang II., TNO, Stereo Fly és Frisby) amblyopia és
amblyogen dllapotok felismerése céljabol.
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Mobdszerek

Keresztmetszeti vizsgalatunk 2016 és 2019 kozott Osz-
szesen 474 gyermek (életkor: 4-15 év, dtlag: 7,45 ¢év)
részvételével zajlott, egy nemzetkozi kollaboracionak
koszonhetGen két centrumban: Alicantéban (Vithas
Medimar International Hospital of Alicante, Spanyol-
orszag) és Pécsett (Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai
Kozpont, Szemészeti Klinika). A jelen munkaban
amblyopidval és kiilonb6z6 amblyogen eltéréssel rendel-
kez§ (strabismus, anisometropia, hypermetropia), vala-
mint életkorban illesztett, egészséges (kontrollcsoport)
gyermekek adatait kozoljik. Kilonbozé okokbdl (ko-
morbiditas, koopericié hidnya) 21 gyermeket zartunk ki,
igy a statisztikai elemzés sordn 453 gyermek adatait dol-
goztuk fel. Azon gyerekek eredményeit, akik rovidlatok
voltak, és a myopia nem tarsult kancsalsiggal, anisomet-
ropidval vagy astigmidval, a jelen kozleményben nem
részletezziik. Ennek oka az, hogy énmagiban a myopia
nem rizikétényez§ az amblyopia szempontjabdl, és a tér-
latds zavaraval sem tarsul.

A vizsgilatok mindkét centrumban regiondlis kutatas-
etikai engedéllyel zajlottak (Pécs, PTE 6301,/2016, Ali-
cante: UA-2017-03-20). A vizsgilatok el6tt a sziil6ket
¢és a gyermekeket széban és irasban egyardnt tijékoztat-
tuk, a sziil6k vagy gondvisel6k adatkezelési és beleegye-
z6 nyilatkozatot irtak ala.

A gyermekszemészeti vizsgalatokat Spanyolorszigban
optometrista szakemberek, mig Magyarorszagon gyer-
mekszemész szakorvosok végezték el. A vizsgilat részei
a kovetkezsk voltak: a legjobb korrigalt visus meg-
hatarozasa, retinoszkopia, ortoptikai tesztek (’cover’,
Briickner-teszt, corneafényreflex-teszt, szemmozgisok,
pupillareakcié). Amennyiben pupillatigitisban végzett
szkiaszkopia volt sziikséges (példaul hypermetropia ese-
tén a refrakcié pontos megallapitisira), az mindig a szte-
reotesztek elvégzését kovetSen tortént. A gyermekek
betegség szerinti besorolasat a szemészeti vizsgilat soran
kapott diagnéziskdd alapjan végeztiik el. Torekedtiink
arra, hogy a két centrumban egységes metodikit és diag-
nosztikus kritériumrendszert alkalmazzunk.

A sztereoteszteket (1. tdblizat) mindkét vizsgdlati he-
lyen munkacsoportunk tagjai végezték el, torési hiba ese-
tén a gyermekek viselték a korrekcids szemiivegiiket.
A konvencionilis teszteket (Lang II., TNO, Sterco Fly
és Frisby) jol megviligitott helyiségben, randomizalt
sorrendben, egységesen 40 cm vizsgilati tavolsagbdl vé-
geztiik el, a gyartdi elbirasnak megfelelSen (1. tdblizat).
A Lang IT és a TNO tesztek az ETS-hez hasonléan szin-
tén randompont-sztereotesztek, mig a Stereo Fly kontar
sztereogram, a Frisby sztereoteszt esetén pedig a diszpa-
ritdst valodi mélység hozza létre. A megfigyeld a tesztlap
sikjabol egyre kisebb mértékben kiemelked (fokozato-
san csOkkend diszparitasa) alakzatot lathat. A klinikai
sztereotesztek diszkrimindcidjanak alapja (tehdt az a
mod, ahogy elkiiloniti az ép és a csokkent sztereolatasu
személyeket) az a legkisebb diszparitasa alakzat, amelyet
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1. tablazat | A vizsgdlatban alkalmazott sztereotesztek jellemz6i
Gyarto Optotipus Inger tipusa Vizsgilati tavolsig (cm)
Lang II. Lang Stercotest AG, Forch, csillag, elefant, autd, hold  Randompont-sztereogram 40
langstereotest.com
TNO Lameris Ootech BV, ootech.nl  ,,pac-man” Randompont-sztereogram 40
Frisby Frisby Stereotest TM, korok Valés mélységgel rendelkezé 40
frisbystereotest.co.uk inger
Stereo Fly Stereo Optical Company, INC., korok Kontir sztereogram 40
stereooptical.com
Euvision Tab Euvision Ltd., Pécs, Hungary  Snellen E Randompont-sztereogram 25
SRDS 8%
DRDS 1%
DRDS 0,7%

DRDS 1% + zaj

DRDS = dinamikus randompont-sztereogram; SRDS = statikus randompont-sztereogram

a vizsgilati személy még egyértelmden felismer és helye-
sen meghataroz (diszparitaskiiszob).

A vizsgalati tilések sorin utolsoként végeztiik el az
ETS-vizsgalatot, egy teljesen elsotétitett helyiségben.
A vizsgilathoz Samsung Galaxy Tab A (Samsung,
Suwon, Dél-Korea) és bq Aquaris M10 tabletet (BQ,
Madrid, Spanyolorszag) hasznaltunk, a vizsgalat azon-
ban birmely tableten vagy okoseszkozon elvégezhetd.
A vizsgilati tdvolsig 25 cm, az ingerek diszparitdsa cbbdl
a tavolsagbol egységesen kb. 840" volt. Itt tehat a ha-
gyomanyos tesztekkel ellentétben nem diszparitaskiiszo-
bot mértiink, hanem kiillonb6zé mérési kondiciok esetén
hatdroztunk meg taldlati ardnyt. Az ETS-ben 4 kiilonbo-
z6 beallitast alkalmaztunk: 1) a nagy denzitasa statikus
teszt (SRDS 8%), illetve 3 kiilonb6zé dinamikus teszt: 2)
kis (DRDS 1%), 3) nagyon kis (DRDS 0,7%), valamint
4) kis denzitisa, 0,5% korreldlatlan zajjal kombindlva
(DRDS 1% + zaj).

1. dbra

EuvisionTab vizsgalati szitudci6é. A vizsgalatot elinditva egy 5
éves gyermek akar egyediil is végig tudja csindlni. A tablet kijel-
z6jén szemiiveg nélkiil is felismerheté kontrollibra
hogy az olvas6 nyerjen némi betekintést a vizsgalati helyzetbe
(a sztl6 engedélyével kozolve)

lathato,

A mérés soran a gyermeknek dsszesen 24 db random
orientaciéju Snellen E betd iranyiat kellett meghataroz-
nia voros-zold szemiiveget viselve, 4 lehet&séget kinald
kotelez$ valasztiasos paradigmaban. Ez 20 tesztingert
tartalmazott, a kovetkezd§ felosztiasban: 5 db 8% SRDS,
5db 1% DRDS, 5 db 1% DRDS zajjal, 5 db 0,7% DRDS,
valamint beagyazva 4 monokularis kontrollingert. A mo-
nokuldris kontrollalakzatok egy szemmel vagy sztercold-
tas hianyaban is konnyedén észlelhetSk, funkcidjuk a fi-
gyelem fenntartdsa és a kooperacio ellenérzése (1. dbra).
A vizsgilat elvégzése elStt is meggy6zEdtiink arrdl, nem
sztereo E betlk segitségével, hogy a gyermek érti a fel-
adatot. A valaszadds idejét nem korlatoztuk, ugyanakkor
azok a gyerekek, akik értették a feladatot, és jol littak az
ingereket, kb. 5 mp-en beliil megjelolték a helyes irdnyt.
Az egyes ingertipusok esetén az ROC analizis altal meg-
adott optimum kiiszobértékeket alkalmaztuk.

A teljes vizsgilat nagyjabol 30—40 percet vett igénybe
a kovetkez6 bontasban: szemészeti vizsgalat: 15-20
perc, klinikai sztereotesztek: 10-15 perc, ETS: 4-7 perc.

Az adatfeldolgozast MedCalc® 20.211 szoftverrel
(MedCalc Software Ltd., Ostend, Belgium; https://
www.medcalc.org; 2023) végeztiik. Minden alkalmazott
sztereotesztet 3 mérészammal jellemeztiink a vizsgalt
kérdllapotok szerint: 1) ROC- (receiver operating char-
acteristic) analizis altal meghatarozott AUC- (area under
the curve — gorbe alatti teriilet) érték, 2) szenzitivitds
és 3) specificitis a ROC-optimumbkiiszob mellett.
A ROC-analizis egy diagnosztikus teszt (binaris oszta-
lyozasi modell) esetén azt értékeli, hogy kiilonboz6 kii-
szObértékeknél hogyan képes elkiiloniteni az egészsé-
geset a betegtdl. Minden kiiszobh6éz meghatirozza a
specificitist és a szenzitivitist. Amennyiben az AUC
szignifikinsan (p<0,05) meghaladja a 0,5-6s értéket,
akkor az adott vizsgiloeljards (teszt) képes elkiiloniteni a
vizsgalt betegséggel rendelkez6 egyéneket az emmetro-
poktdl. Minél kozelebb van az AUC-érték a teoretikus
maximumhoz (1,0), annal jobb ez a klasszifikicids ké-
pesség [29].
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Eredmények

A kontroll- (emmetrop) csoportba a gyermekek 47,6%-a
(n =216) kertlt. A vizsgélati csoportban (n = 237) 1év4
gyermekeket a kovetkez§ alcsoportokba soroltuk beteg-
ségek szerint: 10% amblyopia (n = 46), 10,5% strabismus
(n = 48), 9,9% anisometropia (n = 45), 37% hypermet-
ropia (n = 168), 10% myopia (n = 46), 27% astigmia
(n = 124). Fontos megemliteni, hogy szdmos dtfedés
volt a betegségek kozott: példaul az a gyermek, aki tom-
paldté volt, az etiolégia okdn minden bizonnyal a hyper-
metropia- és/vagy a strabismuscsoportba is bekeriilt.
Mivel elsédleges célunk a maradandé litisromlds meg-
elézése, az adatok értékelése soran az amblyopidra és az
amblyogen diagnozisu csoportokra fékuszaltunk, igy az
alabbiakban ezeket az eredményeket részletezziik.

A teszteket 3 mérészammal jellemeztiik: a szenzitivi-
tassal, a specificitassal és az AUC-értékkel, melyeket min-
den koérallapotban kiilon vizsgaltunk (2. tablazat).

Altalanossagban elmondhaté, hogy az ETS-ek igen
nagy szenzitivitasértékekkel (amblyopia esetén: 77-91%)
rendelkeznek. A specificitas tekintetében minden eset-
ben a Lang II. sztereoteszt teljesitett a legjobban (95—
98%), mig a DRDS-tesztek specificitasa jellemzden ki-
sebb volt (64-76%). Az amblyopia esetében a legjobb
szenzitivitast (91%) a kis denzitast vizudlis zajt tartalma-
z6 dinamikus ETS-sel értiik el, mig a legjobb specificita-
sértéket (89,5%) a statikus nagy denzitist esetében kap-
tuk. A kordbban ismert sztercotesztek koziil a legjobb
szenzitivitassal (88%) a TNO rendelkezett. Az amblyo-
gen faktorok koziil a strabismus esetén a legjobb szenzi-
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tivitast (86%) a nagyon kis denzitdst dinamikus ETS-nél
lattuk, mig anisometropiandl a kis denzitdst dinamikus
ETS-nél (71%), hypermetropiaban pedig a kis denzitasa
vizudlis zajt tartalmazé dinamikus ETS-nél (55%).

A ROC-analizis értékelésekor (2. tablazat és 2. dbra)
— az altalinosan elfogadott 0,80-as AUC-értéket hatar-
nak tekintve — minden alkalmazott sztereoteszt megfelelt
az amblyopia sztirésére (0,81-0,92). Az amblyogen fak-
torok esetén két sztereoteszt (DRDS 0,7% és Stereo Fly
anisometropia esetén) kivételével minden teszt eredmé-
nye szignifikdnsnak (p<0,05) bizonyult, és egy szterco-
teszt teljesitett kivaléan az AUC-érték alapjan: a statikus
nagy denzitdstt sztereoteszt strabismusban (0,92). Az
ETS ROC-analizissel mért klasszifikicids képességét a
papiralapt sztereotesztekkel DeLong modszerével 6ssze-
hasonlitva nem volt szignifikins kiilonbség (p>0,05) az
egyes betegségcsoportokon beldl [29].

Megbeszélés

Jelen kutatdsunkban a nemzetkozileg ismert klinikai
sztereotesztek szenzitivitasat és specificitisat hasonlitot-
tuk Ossze a digitilis ETS-ckével gyermekek korében az
amblyopia és a kiilonb6zé amblyogen allapotok (kan-
csalsag, hypermetropia, anisometropia) esetében.
Eredményeink a ROC-analizis tiikrében azt igazoljak,
hogy a ETS-ck mindegyike alkalmas az egészséges és a
beteg dllapot diszkrimindlasira az 6sszes vizsgalt szemé-
szeti diagnozis esetén: az ETS-ek ugyanolyan jok, mint a
klinikailag alkalmazott sztereotesztek. Ugyanakkor egyes
ETS-ek esetén a szenzitivitis, mig mds tesztek esetén a

2. tablazat | A kiilonboz8 sztercotesztek szenzitivitdsa, specificitisa és AUC-értéke a 4 betegség esetén
Kérillapot Paraméter Lang II. Frisby TNO Stereo Fly SRDS 8% DRDS 1% DRDS 0,7% DRDS 1%
+ 74j

Amblyopia Szenzitivitds ~ 57% 58% 88% 71% 77% 86% 87% 91%

Specificitds 98% 94% 88% 71% 89% 69% 74% 71%

AUC 0,81 0,83 0,92 0,90 0,89 0,86 0,86 0,88

95% CI 0,712-0,905 0,735-0,916 0,856-0,982 0,831-0,970 0,797-0,972 0,779-0,934 0,782-0,937 0,819-0,943
Strabismus Szenzitivitds ~ 48% 54% 75% 64% 68% 66% 86% 81%

Specificitds 97% 93% 81% 93% 89% 67% 73% 69%

AUC 0,77 0,79 0,84 0,82 0,92 0,80 0,85 0,83

95% CI 0,663-0,871 0,687-0,889 0,751-0,921 0,730-0,914 0,861-0,985 0,681-0,917 0,754-0,942 0,711-0,938
Anisometropia  Szenzitivitds ~ 29% 40% 68% 30% 58% 71% 48% 57%

Specificitds 95% 91% 80% 89% 86% 67% 65% 64%

AUC 0,61 0,69 0,74 0,64 0,69 0,66 0,60 0,65

95% CI 0,500-0,714 0,590-0,795 0,654-0,833 0,528-0,756 0,563-0,824 0,534-0,791 0,477-0,728 0,536-0,770
Hypermetropia ~ Szenzitivitds ~ 16% 31% 40% 33% 30% 45% 53% 55%

Specificitds 98% 96% 84% 96% 91% 70% 76% 72%

AUC 0,64 0,67 0,67 0,72 0,67 0,68 0,68 0,68

95% CI 0,566-0,717 0,600-0,748 0,597-0,744 0,646-0,787 0,575-0,767 0,581-0,770 0,585-0,773 0,588-0,770

AUC = a gorbe alatti tertilet; CI = konfidenciaintervallum; DRDS = dinamikus randompont-sztereogram; SRDS = statikus randompont-sztere-

ogram

2024 m 165. évfolyam, 16. szam

Brought to you by Semmelweis University | Unauthenticated | Downloaded 05/24/24 10:20 AM UTC

ORVOSI HETILAP



Amblyopia
100~
80—
- L
S 60
= -
S |
c
g L
%) 40—
3 = SRDS 8%
20 DRDS 1% + zaj
Y wilt
0
Specificitas
Anisometropia
100
80—
° 5
S 60
% =
ES i
c
& 5
%) 40—
- =—— SRDS 8%
20— DRDS 1% + zaj
O . o v
0 20 40 60 80 100
Specificitas

2. 4bra

EREDETI KOZLEMENY

Strabismus
1001
80
» L
& 60
= +
g L
c
g L
n 40—
+ = SRDS 8%
201~ DRDS 1% + zaj
i v | ang |l
L weens TNO
Op v v
0 20 40 60 80 100
Specificitas
Hypermetropia
1001
«“"‘. i
w
©
=
.‘ﬁ
c
[}
N
%]
= SRDS 8%
DRDS 1% + zaj
PRI I R MR |

40 60 80 100
Specificitas

A ROC-analizis sordn kapott gorbék amblyopia, strabismus, anisometropia és hypermetropia esetén. Mig a hagyomdnyos tesztek koziil a Magyaror-

szdgon leginkdbb hasznalt Lang IL., illetve a leghatékonyabb nemzetkézi teszt, a TNO, az ETS-tesztek koziil a két leghatékonyabb keriilt az dbrara

ETS = EuvisionTab sztereoteszt; DRDS = dinamikus randompont-sztercogram; ROC = vevé miikodési karakterisztika; SRDS = statikus randompont-

sztereogram

specificitas a kiemelkedS. Mivel az amblyopia csak bizo-
nyos életkorig kezelhetd, fontos, hogy minden amblyop
vagy amblyogen esetet id6ben felismerjiink. Ezért a nagy
szenzitivitast sokkal fontosabbnak tartjuk, mint a specifi-
citdst [30]. Mindemellett tudjuk, hogy a specificitds sem
clhanyagolhat6, mert a kis specificitds pluszterhet r6 az
egészségiigyi ellitérendszerre.

Bir jelen kutatisunkban az amblyopia és az egyes
amblyogen tényezSk esetén az ETS-ek elsGsorban a
szenzitivitds tekintetében bizonyultak jobbnak a klini-
kumban jelenleg is hasznalt legtobb tesztnél, a hossza
tava cél a minél jobb szenzitivitds és specificitds egyetlen,
jol megvalasztott ingersor segitségével, a lehetd legrovi-
debb vizsgalati id6 alatt.

A jelenleg széles korben alkalmazott sztereotesztek
egytSl egyig a sztereo-latisélesség (diszparitaskiiszob)
mérésén alapulnak, koztiik a kutatasunkban kivalasztott
tesztek is (Lang II., TNO, Stereo Fly, Frisby). A Pécsi
Tudomanyegyetemen fejlesztett ETS-ek ezzel szemben
nem timaszkodnak a sztereo-latasélesség mérésére (emi-
att a pontos vizsgalati tavolsag betartdsa sem sziikséges),

hanem egyéb paraméterek viltoztatisa révén (dinamiz-
mus, denzitds, korreldlatlan zaj hozzdadasa) nehezitik a
felismerést. Korabbi méréseink is bizonyitottdk mar,
hogy a kis denzitist RDS nagy szenzitivitassal képes
szlirni az amblyopidt [26].

Jelen kutatdsunkban a véltoztathaté paraméterek mel-
lett a szemészeti diagnézisokra tékuszaltunk, ennek ko-
vetkeztében az amblyopia, a kancsalsig, az anisomet-
ropia és a hypermetropia dtfedé csoportokat alkottak.
Példaul egy kancsal és amblyop gyermek bekeriilt az
amblyopia- és a kancsalsdgcsoportba is.

Az EuvisionTab tovabbi fejlesztési
lehetGségei, a mesterséges intelligencia
alkalmazasa

Az atfedések elkertilése érdekében tovabbi kutatdsunk
soran nem atfedé csoportokat hoztunk létre, igy az
amblyop gyerekek és az amblyogen, de nem amblyop
gyerckek kiilon-kiilon csoportba kertiltek, fiiggetlentil az
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1: emmetrop; 0: amblyop vagy rizikécsoport

A tesztek hatékonysaganak novelése céljibol a 4 teszt — 1 statikus és 3 dinamikus teszt (T1..T4) — eredményét kombindltuk, és egy Gj viltozot hoztunk
létre. Az 0j viltozo értékét a 4 kiilonboz§ teszt talalatainak szima (bemenet) stlyozott (wl..w4) Osszegzésével, majd egy szigmoid transzferfiggvény
segitségével hoztuk létre. A stlyok optimalizildsira egy legkisebb négyzetes elven m(ikéd§ tanité algoritmust alkalmaztunk, amely minimalizilta a
100%-o0s érzékenységtdl és specificitastdl vald eltérést. A tanitds célja az optimalis silyok megidllapitisa, amelyeket gyakran keverékparamétereknek
neveznek, a perceptron neuralis hdl6zat esetében. Végiil a tesztek eredményének (0-5) a fent leirt algoritmussal képzett kimeneti értéke hatdrozta
meg, hogy az egyén dtment-e, vagy megbukott a vizsgilaton. A kimenet 0 és 1 kozotti értékeket vehetett fel. Az egyértelm( dontéshozatalhoz alta-

3. dbra A dontéshozatalhoz hasznalt perceptron mesterséges neurlis hal6zat.

liban 0,5-6t haszniltunk kiiszobértéknek.

amblyogen faktor eredetétdl. A korabbiakhoz hasonl6éan
az emmetropok alkottik a harmadik (kontroll)csopor-
tot. Ez a felosztas jol megmutatta az elektronikus tesztek
elényét a hagyomanyos klinikai tesztekkel szemben. Mig
az amblyopia esetében nem volt kiilonbség a klasszikus
¢és az clektronikus tesztek kozott a szenzitivitasban, ad-
dig kidertilt, hogy az amblyogen allapotok felismerése
szempontjabdl az elektronikus tesztek sokkal érzéke-
nyebbek. A kiilonbség kiilonosen akkor volt jelentds,
amikor a 4 sztereoteszt (SRDS 8%, DRDS 1%, DRDS
0,7% DRDS 1% + zaj) eredményét egy mesterségesintel-
ligencia-modell (perceptron, 3. abra) segitségével egye-
sitettiik, és igy egy j dontéshozdé valtozot hoztunk létre.
Az 1j valtoz6é minden, altalunk vizsgalt hagyomanyos
tesztnél (Lang II., TNO, Frisby, Stereo Fly) hatékonyab-
ban azonositotta az amblyopiat és az amblyogen allapo-
tokat tgy, hogy a specificitas nem kiilonbozott a tobbi
vizsgalt teszt specificitasatol. Statisztikai eredményeink
kiemelik, hogy a mesterségesintelligencia-alapt tesztek
jelentGsen nagyobb AUC-értékeket mutattak az amblyo-

pia és az amblyogen dllapotok kimutatdsiban a hagyo-
miényos tesztekhez képest. Amikor a gyermekeket refrak-
ci6s korrekceid nélkiil vizsgaltuk (egy szirési szitudcidhoz
hasonléan), a mesterségesintelligencia-alapt tesztekkel
minden amblyopids esetet sikertilt azonositani (szenziti-
vitds = 100%, AUC = 0,997) [28].

Digitalis sztereotesztek fejlesztésével jelenleg is tobb
kutatocsoport foglalkozik 3D megjelenitésii monitort
alkalmazva, e monitorok nagy koltsége azonban akada-
lya lehet széles kord elterjedésiiknek, mig az ETS nem
bir kiilonleges hardver- vagy szoftverigénnyel [31-33].

Az ETS-ek tovabbi el6nyei a hagyomanyos, papiralapa
sztereotesztekkel szemben, hogy a mobileszkoz-alapa
teszt népszerl a gyerekek korében, elektronikus termé-
szeténél fogva pedig konnyen illeszthet6 adatbazis-keze-
16, -nyilvantarté rendszerekkel, ezzel konnyitve az admi-
nisztraciot, ami tomeges szlrés soran kifejezett elényt
jelent. Hadarits és mtsai kisgyermekek korében vizsgal-
tak az EuvisionTab alkalmazhatésagat szemészeti sz(ir-
vizsgalatként az ambylopia esetében Csongrad-Csanad
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varmegyében: 3 és 7 év kozotti 120 gyermek bevonasa-
val a programot alkalmasnak talaltdk 6voddskortak sze-
mészeti szlirGvizsgalatara [ 34].

Tovabbi elény a hagyoméinyos tesztekkel szemben,
hogy az ,,atment/nem ment at” dontések statisztikai ala-
pon sziiletnek, ezzel kikiiszobolhetSk a klasszikus tesz-
teknél gyakran el6fordulé ,,bizonytalan” eredmények.
A kiiszobmérés elhagyasaval a vizsgaldeljaras olyannyira
egyszerlisodott, hogy barmely szakember (asszisztensek,
védéndk, pedagdgusok), de akir a szilék is konnyedén
clsajatithatjak a vizsgalat alapelveit. Néhdny célzott inst-
rukcié alapjan akir egy 6voddaskora gyermek is elvégez-
heti a vizsgdlatot sajat magan vagy kortdrsain (1. abra).
A vizsgalati tavolsdg és az egyéb vizsgalati koriilmények-
kel szembeni tolerancia lehetévé teszi megosztott képer-
ny6n keresztiil a telemedicina-konzulticié modszerével
torténd vizsgalatot is. Egy 2021. évi hazai 6sszefoglald
kozlemény is hangstlyozta mar a latdsromlas prevencio-
janak legfontosabb aspektusait, koztiik a prevencio kiter-
jesztésének lehetségét az egészségiigyi szakembereken
tal az oktatasi és szocidlis rendszerekre [35].

Ez a szlirési megkozelités elényods lenne Magyarorsza-
gon is, hiszen a tesztet — egyszertiségénél fogva — akar
laikusok is elvégezhetik rovid betanulds utdn, igy nem
terheli még jobban sem az alapellatist, sem a szemészeti
szakellatast. Nemrégiben az Orvosi Hetilapban megje-
lent cikkben a védéndk szerepét targyaltik a gyermekko-
11 latasproblémdk felismerésével kapcsolatban, mely sze-
rint hazankban kisgyermekkorban a kancsalsig és a
ténytorési hibak felismerését célozzik meg elsédlegesen,
ezéltal az amblyopia is latétérbe keriil [36]. Az ETS al-
kalmazasa segitségiil szolgalhat a védén6i haldzat szama-
ra is a gyermekkori latasproblamdk felismerésére, hiszen
e vizsgilat alapjan hatékonyabb, sz(irt beteganyag kertil-
het a gyermekszemészek latokorébe. Az EuvisionTab
teszt és a mesterségesintelligencia-alaptt megkozelitések
a vizsgalatok jovéjének igéretes utjait jelentik, kindlva
egy megbizhaté és koltséghatékony megoldast a gyer-
mekkori lataszavarok széles kord sztirésére.

Az amblyopia megel6zése mellett kutatécsoportunk
vizsgalja az EuvisionTab alkalmazasinak lehetSségét az
id6s korosztilyban is. Korreliciot kerestink az idéskori
cleséses csip6torések és a térlitds zavarai kozote. Eddigi
eredményeink alapjan az ETS jol teljesitett mind az alap-
ellitdsban, mind dgy melletti vizsgdlomodszerként [37].
A modszer hatékonysiginak tovabbi igazoldsira multi-
centrikus orszagos klinikai vizsgalatot terveziink.

Anyagi tamogatds: A tanulmany az Innovaciods és Tech-
nolégiai Minisztérium UNKP-19-3 kédszama Uj Nem-
zeti Kivalosdg Programjanak és a Témateriileti Kivalosa-
gi Program 2021 Egészség alprogramjanak timogatasaval
késziilt, a Pécsi Tudomanyegyetem EGA-16 szama pro-
jektjének keretében.

EREDETI KOZLEMENY

Szerzdi munkamegosztis: Koncepciéd: J. G., M.-B. E., Cs.
Zs., B. A. Metodika: J. G., M.-B. E., Cs. Zs. Vizsgalatok:
Cs. Zs., M.-B. E., P. D. P.; B. A. Vizualizaci6: J. G.,
M.-B. E., Sz. 1., Cs. Zs., H. P. Finanszirozas: J. G. Ad-
minisztricio: J. G., M.-B. E.; Cs. Zs., B. A. A cikk meg-
irdsa: Cs. Zs., M.-B. E., J. G., Sz. 1. A cikk 4ttekintése /
szerkesztése: J. G., M.-B. E., Cs. Zs., N. V. A., H. P,
Sz. I., P. A. A kozlemény végleges viltozatat a térsszer-
z6k mind elolvastik és jovahagytak.

Erdekeltségek: Az EuvisionTab® szoftver fejlesztését a
Pécsi Tudomdnyegyetem innovacidés programja timo-
gatja. Jand6 Gabor és Miké-Bardth Eszter tulajdonosok
az Euvision Kft.-ben, amely a jovében a Pécsi Tudo-
méanyegyetem engedélyével kereskedelmi forgalomba
hozhatja ezt a terméket.
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