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摘要 

植入式神經介面（NIs）是一種革命性的工具，屬於神經假體領域，能與神經系統直接互動，

顯示出治療多種神經障礙的顯著潛力，如帕金森症、聽力損失和脊髓損傷。這些裝置在推動

對大腦理解方面發揮了關鍵作用，特別是腦機介面（BCIs），展示了解碼神經信號、促進感官

增強和輔助運動控制的能力。然而，NIs 的發展面臨生物相容性問題，傳統 NIs 使用的無機材

料可能引發免疫反應，導致設備排斥和神經元死亡。此外，電極的位移和纖維組織包裹會增

加阻抗，降低信號質量。NIs 還需克服電極與目標神經元的不精確定位問題。目前，我們正

在研究生物混成神經介面以解決這些挑戰，並結合蓬勃發展的人工智能技術，進行神經訊號

大數據的解碼，同時從硬體與軟體層面提升介面的效能與穩定性。生物混成神經介面利用活

細胞與電子元件結合，創造出更具生物相容性和靈活性的系統，減少免疫反應和纖維化的風

險。人工智能技術，特別是機器學習和深度學習，能夠精確解碼神經信號，提供即時反饋和

調整，實現精確控制和優化治療方案，實現精準醫學的目標。總之，儘管 NIs 具備巨大的潛

力，但其有效和安全的實施需要對其能力和挑戰有深入了解，後續部分將進一步探討這些基

本考慮。隨著技術的不斷進步和臨床研究的推進，NIs 與人工智能的結合有望在神經疾病治

療中發揮更大作用，顯著提升病患的生活質量。
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導言 

簡介腦機介面的發展背景及其重要性。探討傳統神經介面的挑戰與局限性。 

目的 

本研究旨在探討生物混成腦機介面（BNIs）如何解決傳統神經介面面臨的生物相容性問題，

並與人工智能數據分析技術結合，改善神經系統損傷患者的生活品質
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過程 

職自 108 年 10 月 1 日起至 113 年 3 月 31 日至英國劍橋大學神經科學研究所進修博士班，進

修之過程及內容總結於下章節。 

 

第一章 植入式神經介面概覽 
植入式神經介面（NIs），常被歸類於更廣泛的“神經假體”領域，已在神經學和神經科學領

域成為變革性的工具。這些直接與神經系統互動的裝置，在多種應用中顯示了顯著的前景。

例如，它們被用作改變生活的輔助工具，幫助患有各種神經障礙的個體，包括帕金森病、聽

力損失和脊髓損傷等狀況【1】。 

 

除了治療應用外，NIs 在推動我們對大腦的理解方面也發揮了關鍵作用。腦機介面，作為 NIs

的一個子集，在這方面尤其值得注意。它們展示了解碼神經信號的潛力，從而解釋了大腦皮

層的活動，促進感官增強，甚至輔助運動控制【2, 3】。這些能力對臨床干預和更廣泛的神經

科學領域都具有深遠的影響。 

 

然而，NIs 的發展之路並非沒有挑戰。傳統的 NIs 主要由鉑等無機材料製成，常面臨生物相容

性問題。這些材料可能引發免疫反應，導致設備排斥、結構不穩定，甚至神經元死亡等潛在

併發症【4】。慢性炎症是對這些植入物的常見反應，可能導致電極周圍形成纖維組織。這種

包裹增加了阻抗，降低了信號質量，需要更強的電流注入來達到治療效果【5】。 

 

此外，挑戰還包括生物反應之外的因素。電極從目標神經元位移可能導致意外的偏離目標效

應，潛在地為患者帶來不良副作用【6】。為了解決這些和其他挑戰，研究人員已探索各種修

改，例如減小電極尺寸，使用更具生物相容性的材料，並利用光遺傳學技術增強空間選擇性

【7-9】。 

 

總之，儘管植入式 NIs 具有巨大的潛力，但它們的有效和安全實施需要對其能力和相關挑戰

有細緻的了解。後續部分將深入探討這些基本考慮。 

 

第二章 常見的植入式神經假體介紹 
視覺假體 

通過假體恢復視力的旅程始於 18 世紀，當時的先驅者如 1755 年的 LeRoy 和 1800 年的 Volta

進行了實驗【10】。這些早期的努力引發了由電刺激引起的光閃現象，即磷光現象。先進的神

經影像學、電生理學和手術技術的結合為視覺假體的開發鋪平了道路，為視力受損者提供了

希望的曙光【11, 12】。 

 

視力障礙代表了一個重大的全球挑戰。根據 2015 年的數據，全球 3.43％的人口，即 2.53 億人，

盲或嚴重視力受損【13】。預計到 2050 年，這一數字將增加到 7.03 億，占全球人口的 7.19％。
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從社會經濟和情感角度來看，如此廣泛的視力障礙帶來的影響是深遠的，突顯了創新干預的

必要性。 

 

在這種背景下，基於電極的視覺假體已成為一個有前途的解決方案。這些裝置通過使用視頻

相機將光轉換為電信號，然後將處理過的信號無線傳輸到直接與神經組織接口的電極陣列，

並且必須精確計算這些假體的放置位置。根據它們的位置，有四種主要設計類型：視網膜

【14】，視神經【15】，外側膝狀體（LGN）【16, 17】和大腦皮層【18】。每種類型都有其獨特

的優點，適用於治療不同的病理和條件。 

 

與此同時，尖端技術正在擴展視覺恢復的可能性。例如，光遺傳學利用光敏蛋白來調節細胞

活動，以視網膜為主要的干預目標【19】。非侵入性神經刺激的經顱磁刺激（TMS）【12】已

從 19 世紀初的磁刺激技術演變而來。此外，基於納米粒子的刺激，尤其是基於鐵氧體的磁性

納米粒子，正在被研究其誘發細胞活動的能力【20】。最後，感官替代設備將視覺信息轉換為

觸覺或聽覺感官輸入，為視力受損者提供了感知周圍環境的替代方式【21】。重要的是要注意，

儘管這些技術具有巨大的前景，但許多技術仍處於實驗階段，尚未在臨床設置中廣泛採用。 

 

視覺假體領域是人類創造力和持續克服障礙能力的見證。隨著技術和醫學科學的進步，將視

力恢復給全球數百萬人的目標逐漸變為現實。不同介面及其相應位置在圖 1-1 中展示。 

 

聽力假體 

聽力假體已成為聽力恢復領域的革命性工具。聽覺神經假體的三個主要類別是耳蝸植入物

（CIs）、聽腦幹植入物（ABIs）和聽中腦植入物（AMIs）【22-24】。耳蝸植入物的電極植入在

耳蝸中，ABIs 的目標是位於腦幹下部的耳蝸核復合體，而 AMIs 則針對位於下丘腦的聽覺神

經元。在這些中，耳蝸植入物取得了最顯著的成功，已成為世界上最廣泛接受的植入式 NI。 

 

耳蝸植入物與傳統助聽器有根本的不同。它們不治療聽力損失或恢復聽力，但它們確實為重

度聽力損失或聾的人提供了感知聲音的機會，通過繞過損壞的內耳聽力處理結構【25】。 

 

耳蝸植入系統的麥克風捕捉外部聲音，並將其傳遞給處理器，然後將聲音數位化並過濾成不

同的頻率帶。然後提取這些帶的包絡，並在耳蝸相應的聲頻區域內以矩形脈衝刺激的形式再

現【26】。 

 

耳蝸植入的歷程可以追溯到 1957 年，當時法國研究人員 A. Djourno, C. Eyries 和 D. Kayser 首次

描述了在人類中直接刺激聽神經【23】。他們的受試者在刺激期間報告感知到鳴叫聲。快進到

1972 年，House Ear Clinic 在一名成年人身上植入了首個便攜式耳蝸植入系統。1984 年，美國

食品和藥物管理局（FDA）正式批准了 House-3M 耳蝸植入【27】。這些已從單通道電極發展

到當前技術中的多通道電極（多達 22 通道）。 

 

CIs 的功效與大腦適應設備信號的能力密切相關，並通過植入的位置和電路的優化來提升聲音

質量【23, 28】。實現聽力假體的最佳性能需要工程學、信號處理、生物物理學和認知神經科
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學的苛刻結合【29】。第 4 章將更詳細地概述聽力損失和耳蝸植入。 

 

腦機介面（BCI） 

腦-機介面（BCIs），也稱為腦-機接口（BMIs），是將硬件和軟件融合在一起的系統，允許人

類使用源自大腦的控制信號與周圍環境通信。這避免了外周神經或肌肉動作的需要。這些系

統對於患有嚴重運動障礙的人尤其有益，為他們提供了操作計算機或輔助工具的替代方法，

從而提高了他們的生活質量【30】。 

 

BCI 的功能結構圍繞五個階段：捕捉大腦信號、預處理這些信號、提取相關特徵、對信號進

行分類，以及與外部設備的接口【31】。初始階段涉及收集和精煉大腦信號。挑戰出現在特徵

提取階段，此時需要識別記錄信號中的相關數據。然後對這些數據進行分類以推斷用戶的意

圖，最後一階段將這些信號轉換為與鏈接設備的實際指令【32】。 

 

歷史上，BCIs 曾被懷疑看待，許多人認為從大腦活動中解碼「思想」的想法不切實際。這導

致了有限的研究，主要關注臨床神經疾病分析或實驗室基礎的大腦功能研究。然而，在過去

幾十年中，隨著成功的大腦訊號研究、可負擔的運算資源和對殘疾社區潛在的好處，BCI 研

究已從少數幾組擴展到全球超過 100 個活躍研究團隊【33】。 

 

BCI 研究的跨學科性質，涵蓋從神經科學到工程學，已經取得了重大進展。然而，缺乏標準

化語言和技術的多樣性阻礙了直接比較，減緩了研究進展。 BCI 研究社群強調了統一 BCI 設

計架構的需要【34】。此外，該領域內也出現了倫理問題，特別是關於這項技術可能侵犯隱私、

影響大腦功能和消費者行為的潛在性【35】。 

 

總之，BCIs 擁有革命化溝通、輔助科技甚至重新塑造我們與數位世界互動的巨大潛力。然而，

解決標準化和倫理考量的挑戰仍然是該領域持續進步的關鍵。 

 

深部腦部刺激（DBS） 

深部腦部刺激（DBS）已成為主要用於治療帕金森氏症、震顫和其他運動障礙的革命性治療

方法【36, 37】。其有效性已擴展到治療疼痛症候群、癲癇，特別是精神障礙如強迫症【38-40】。 

DBS 的微創性質結合其安全性檔案，已促使人們調查其對更廣泛條件的潛在應用，包括憂鬱

症、阿茲海默症和睡眠障礙【41-43】。有趣的是，長期 DBS 不僅影響大腦迴路，也會在神經

系統中造成細胞和分子層面的變化【44】。 

 

追溯其起源，DBS 的旅程始於 20 世紀中期，最初針對精神疾病和疼痛【45】。 1948 年，Lawrence 

Pool 的開創性工作標誌著植入電極的第一次治療性使用【46】。到了 1970 年代，DBS 的應用

已擴展到運動障礙，提供了除腦室切開術之外的有前途的替代方案【47】。現代 DBS 的重要

時刻出現在 1987 年，當時重新聚焦於震顫【48】。這個時代以快速的技術進步為標誌，包括

引入多功能植入式脈衝產生器（IPGs）【49】。該領域的演化在最近的創新中表現明顯，例如

分段導線和 MRI 相容性，與其他植入設備共同擁有【50】。 
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DBS 的成功核心在於電極設計。這些電極主要由鉑-銥線構成，選用它們是因為它們的毒性最

小、能支持高電流密度以及出色的電導性能。這些線條使用鎳合金連接器連接，並被保護性

聚氨酯外套包裹。然而，植入後，電極與大腦組織之間的關係會經歷動態變化，受到如膠質

封閉和蛋白質吸附等因素的影響【51】。雖然長期植入可能導致發炎反應，可能影響 DBS 電

極的治療效果【52】，但值得注意的是，觀察到一致的多核鉅細胞型反應，可能與電極的塗層

有關【51】。此外，一些案例報告了導線周圍的特發性延遲起始水腫，原因仍是活躍研究領域

【53】。儘管有這些挑戰，全球共識傾向於 DBS 的長期安全性是可以接受的。 

 

展望未來，隨著我們對大腦功能障礙的理解加深，DBS 硬體和技術的前景看起來很有希望。

可以合理預見，神經調節將變得更安全、更少侵入性、更精確和有效，將其好處擴展到其他

治療未見效的更廣泛患者群體。然而，隨著這種變革性技術的發展，我們必須同時解決倫理、

隱私和安全問題，確保最小化潛在的不良後果【54-56】。 

 

脊髓刺激器 

脊髓刺激器（SCS），也稱為背柱刺激器（DCS），是被普遍稱為「疼痛起搏器」的植入式神經

調節裝置。 它們的主要功能是向脊髓的特定區域，尤其是背柱，發送電信號，以緩解特定的

疼痛狀況。 在美國，SCS 主要用於治療如失敗的背部手術症候群（FBSS）等狀況，而在歐洲，

主要用於治療週邊缺血性疼痛【57, 58】。 FDA 已擴大了 SCS 的適應症，核准用於慢性疼痛、

複雜區域疼痛症候群、難治性心絞痛和與神經損傷相關的肢體疼痛【59】。 除這些應用外，

越來越多的證據表明，透過硬脊膜外電刺激（EES），SCS 設備有潛力幫助脊髓損傷患者恢復

移動能力【60, 61】。 

 

Melzack 和 Wall 在 1965 年提出的門控理論標誌著電療作為一種止痛技術的開始【62】。 這個

革命性理論假設透過操縱脊髓背角的感覺輸入可以「門控」或阻止疼痛訊號【63】。 1967 年，

像 Shealy 等人一樣的先驅在背柱上直接植入了第一個脊髓刺激器，標誌著治療慢性痛的重要

進展【64】。 由於像 Shimogi 等研究人員的貢獻，該領域在 1970 年代初開始認識到硬脊膜外

脊髓刺激的鎮痛潛力【65】。 這段時期為該領域的技術和臨床進步鋪平了道路。 

 

最近的進展，如高頻刺激（HF SCS）和突發刺激，豐富了 SCS 領域。 不可否認，HF SCS 為

疼痛管理帶來了新的視角【66】，儘管關於 HF SCS 與傳統方法的優越性的爭論仍在進行中。 另

一方面，突發 SCS 針對疼痛的感覺和情緒組成部分【67】。 刺激背根神經節（DRG），已顯示

出調節神經活動的前景【68】。 閉環和無線 SCS 系統旨在推動效率和安全性的極限【69, 70】。 

就像任何發展中的醫療技術一樣，挑戰仍然存在。 SCS 與安慰劑相比的效果仍有爭議，社區

正努力解決和最小化相關併發症，如神經損傷、出血和感染【71-75】。 

 

SCS 目前處於一個令人興奮的關鍵時刻。 整合尖端技術如奈米技術和無線系統的前景十分廣

闊，我們展望未來。 同時，潛在的發展包括全面演算法，協調常規、HF、突發和 DRG 刺激

的模式，這些發展暗示未來治療將更加個人化和有效。 SCS 研究的下一個前沿無疑將涉及改

進電極設計、深入探索新的刺激範式，並提高植入物的生物相容性，從而確保這項技術繼續

革新疼痛管理【76】。 
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傳統植入式 NIs 的問題與挑戰 

搭建大腦或神經系統橋樑一直是發展植入式神經介面（NIs）的根本目標。 這些介面在治療

或協助患有感覺、運動或其他神經功能障礙的個體方面表現出巨大的前景，包括癲癇、憂鬱

症、帕金森氏症和聾【77, 78】。 此外，腦-電腦介面（BCIs）透過捕捉大腦活動並提取有關使

用者意圖、情境解釋和情緒狀態的寶貴訊息，革新了認知監控的潛力【79】。 然而，植入式

NIs 面臨著由於其有限的生物相容性而引起的外來體反應、排斥、機械不穩定性甚至局部神經

元損失的挑戰【80-82】。 

 

另一個問題是對宿主神經元的不精確定位。 在初始發炎反應之後，常常會發展並包覆電極的

纖維組織，從而增加阻抗並降低訊號品質。 由於纖維組織包裹導致的增加阻抗通常需要較大

的電流注入，以達到所需的治療效果。 然而，當注入的電流超過電化學充電注入限制時，可

能會在神經介面發生氧化還原反應。 這些反應不僅危及電極的結構完整性，還可能對宿主組

織構成危險。 除了組織包裹外，植入物不穩定和設備退化也可能導致電極從其目標神經元位

移。 這種位移可能導致對相鄰神經組織的意外偏離目標效應，對治療中的患者帶來不良副作

用【83-85】。 為了應對這些挑戰，研究人員已嘗試一種創新方法：生物混合神經界面（BNIs），

也稱為「活電極」【86, 87】。 透過將神經界面和細胞移植的概念結合起來，BNIs 使用活細胞

作為電子設備和神經系統之間的中介，提供了一種更俱生物相容性和自然主義的方法【88】。 

 

第三章生物混合神经介面（BNIs） 
BNIs 的概念與演變 

將活細胞作為人造設備與目標組織之間的介面納入是生物醫學和工程領域中一個新興且具挑

戰性的議題。 2002 年，Stieglitz 等人提出了他們的「生物混合」設備，用於在周邊神經損傷

模型中橋接移植細胞與遠端神經殘端，如圖 1-2 所示【87】。 2011 年，Richter 等人在其深部

腦部刺激（DBS）設備中使用聚酰亞胺固定幹細胞作為具有保護性纖維蛋白塗層的腦細胞模

擬層【89】。 Green 等人於 2013 年展示了一種層狀結構的鉑電極，塗有導電聚合物（PEDOT: 

PSS）層和外層嵌入細胞的水凝膠層。 

 

分層生物混合系統的概念是，神經元細胞在水凝膠層內得到支撐，神經突生長被觸發並導向

宿主組織，在電子驅動器和神經驅動系統之間形成一層功能性神經突觸。 與傳統的神經刺激

電極相比，生物混合系統具有多種優勢。 首先，它為移植細胞播種、生長並與宿主細胞形成

功能性突觸層提供了平台。 如果提供足夠的分子線索（生長因子或引導分子），甚至可以引

導細胞的生長[91]。 其次，它減少了在宿主呼吸或運動期間觸發的設備微運動（某些身體部

位的問題），這會導致所需細胞亞群的刺激/記錄不充分，甚至由於持續損傷而導致神經細胞

凋亡[ 92]。 所有這些因素都可能導致植入物及其宿主組織的最終功能惡化。 第三，柔軟的

含細胞水凝膠層可以減少手術過程中的插入創傷；因此，促進目標組織的存活[93]。 第四，

由於插入過程中的損傷被最小化，因此在長期植入過程中預期發炎反應和疤痕組織形成會減

少。 因此，電極被功能層而不是纖維化組織包圍，這最終可能會為電性刺激並損害宿主器官

的任何殘餘功能[94]。 如今，隨著再生醫學、工程和材料科學的進步，生物混合神經界面已

經在不同的神經系統（如大腦、脊髓和神經肌肉接頭）中使用各種材料和細胞種類進行了研
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究和測試。 它為科學家帶來了治療嚴重神經系統疾病的希望，這些疾病在過去被認為對治療

有抵抗力，並通過結合神經再生和電子學為新療法提供了巨大的潛力 [95, 96]。 

 

第四章：人工智能在 BNIs 中的應用 
前言 

人工智能技術，特別是機器學習（Machine Learning）和深度學習（Deep Learning），能夠顯

著提升 BNIs 的性能和應用範圍。AI 可用於解碼複雜的神經信號，從而精確控制神經介面的

操作。這些技術還能自動適應和優化神經信號處理，提供即時反饋和調整，提升治療效果。 

機器學習算法能夠分析大量的神經信號數據，從中提取有用的特徵，這些特徵可以用來預測

病患的運動意圖或情感狀態。例如，在運動控制恢復中，AI 能夠學習並預測病患的運動意圖，

並通過 BNIs 傳遞適當的電刺激，幫助病患重獲運動能力。深度學習技術，尤其是神經網絡，

則可以處理更加複雜的信號模式，從而提升神經介面的靈敏度和準確性。 

 

機器學習的應用 

機器學習算法能夠分析大量的神經信號數據，從中提取有用的特徵，這些特徵可以用來預測

病患的運動意圖或情感狀態。例如，在運動控制恢復中，AI 能夠學習並預測病患的運動意圖，

並通過 BNIs 傳遞適當的電刺激，幫助病患重獲運動能力。這些算法能夠從數據中自動學習模

式，並不斷改進其預測能力，從而提高治療的精確度和效果。此外，機器學習還能夠幫助識

別不同病患之間的個體差異，提供個性化的治療方案，進一步實現精準醫學。 

 

深度學習的優勢 

深度學習技術，尤其是神經網絡，則可以處理更加複雜的信號模式，從而提升神經介面的靈

敏度和準確性。深度學習模型能夠從海量數據中自動提取多層次的特徵表示，這使得它們特

別適合於處理高維度和非線性的神經信號。這些模型能夠捕捉到神經信號中的細微變化，並

將其轉換為具體的控制命令。例如，卷積神經網絡（CNNs）在圖像處理方面的成功經驗，可

以轉移到神經信號的空間特徵提取上，從而提高信號解碼的準確性和效率。 

 

AI 在 BNIs 中的具體應用案例 

運動控制恢復：在脊髓損傷病患的康復治療中，AI 輔助的 BNIs 可以根據病患的運動意圖提

供精確的電刺激，幫助他們恢復部分運動功能。機器學習算法能夠從病患的神經信號中識別

出運動意圖，並實時調整刺激參數，提供最適合的治療。 

帕金森病治療：AI 技術能夠實時分析帕金森病患者的神經活動，並調整 BNIs 的刺激模式，

從而緩解症狀。這些系統能夠學習病患的個體特徵，提供個性化的治療方案，顯著提高治療

效果和生活質量。 

聽力恢復：在聽力假體中，AI 技術可以改進耳蝸植入物的信號處理能力，提供更清晰的聽覺

體驗。通過深度學習模型，系統能夠識別並過濾背景噪音，強化語音信號，幫助聽力受損者

更好地理解周圍環境的聲音。 
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心得及建議 

心得 

在英國劍橋大學臨床神經科學研究所度過的這四年，對我個人和專業成長都具有深遠的影

響。在這段求學旅程中，我不僅深入研究了植入式神經介面（NIs）和生物混合神經介面

（BNIs），這些高科技的神經介面不僅拓寬了我的科研視野，也讓我對神經科學的理解更加深

入。 

此外，我的研究讓我有機會接觸到前沿的技術和創新方法，如利用活細胞作為神經介面的媒

介，這些經驗極大地豐富了我的實驗技能並提升了解決複雜科學問題的能力。這些年來，無

論是在學術還是在實際操作層面，我都獲得了寶貴的知識和經驗。 

劍橋大學擁有世界一流的師資和研究設施，使我得以與許多頂尖科學家和同行深入交流，這

些交流經常激發新的靈感和想法。這種學術氛圍不僅提升了我的研究能力，也加深了我對科

學研究道德和責任的認識。 

 

 

建議 

歷經此次出國進修，職有如下建議： 

 

1. 進修初回國醫師希望能將研究所學應用於相關病患身上，除了以新科技造福病患另一方面

也可將學術與臨床結合，但礙於目前門診護理師人力短缺，職自本年度二月起已多次向門診

護理站洽詢，但得到的答案都是沒有人力可提供開診只能預排，而進修醫師也因無法於回國

報到之前辦理執登，故難以於回國前預先進行作業，因開診單上已註明“執登未完成者，請

退回原科部”，特別若是外科醫師，更常需臨開刀房資源短缺之問題，為利臨床任務與完成國

家託付之教學任務，提高日後年輕醫師出國進修意願，懇請長官能考量優先撥給日後進修回

國醫師於總院開診（及外科醫師開刀房或時段），以利結合所學與臨床工作與之遂行，不負國

家之栽培。 

 

2. 相較於國內就讀研究所之同仁多已有國內老師之支持，國外進修學者回國往往須面對資源

短缺，研究難以為繼之窘境，懇請長官如有空餘實驗室能優先撥給，以利後續研究工作之遂

行。 

 

總之，感謝國家與長官的支持，讓我有機會能夠能夠在神經科學領域進行創新和深入的研究。

我希望未來的學者們能夠充分利用這個平台，實現自己的學術和職業目標。 
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附錄 

 

世界首例生物混成神經介面之示意圖 
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