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近年来，脑机接口技术加速由实验室走向临床［1］。

对于长期受运动、言语和交流障碍困扰的患者而

言，能够以神经信号直接驱动光标、机械装置或其

他辅助设备，意味着某些原本被疾病阻断的功能重

新获得表达，甚至帮助他们重新参与日常工作［2-3］。

脑机接口由此不再只是神经工程领域的前沿技术，

也开始成为临床医学必须正视的新型干预方式。

然而，技术的实验室验证成功，并不等同于临床转

化的完成［1，4］。实验室中的“可实现”，需要经过适应

证筛选、风险评估、手术实施、设备管理、康复训练、

长期随访以及伦理审查等一系列环节，才能转化为

患者能用、愿用且能够承受的治疗方案［4］。尤其对

于侵入式脑机接口而言，医生面对的不仅是一台设

备和一组神经信号，更是一个需要承担手术风险、

长期依赖设备并重新学习与身体相处方式的具体

的人。脑机接口的特殊性还在于，其作用对象是与

意识、认知、行为和人格体验密切相关的神经系

统。传统医疗技术通常关注病变组织的切除、修复

或功能替代，而脑机接口技术则触及“意图如何被

读取”“行为如何由算法转化”“技术介入后自我体

验是否发生变化”等问题。因此，其伦理问题并非

技术开发完成之后附加的一层规范要求，而是从患

者进入评估阶段起便贯穿整个临床过程［5］。

本文立足神经外科临床实践，重点讨论三个相

互关联的问题：第一，脑机接口目前处于怎样的临

床转化阶段；第二，从医生面对患者的角度看哪些

因素限制其规范应用；第三，当脑机接口进入患者

的身体、家庭和社会生活之后，临床医学应如何回

应由此带来的伦理与社会挑战［6］。本文并不试图以

技术乐观主义或技术悲观主义预设结论，而是希望

回到临床最基本的价值尺度：技术最终应服务于患

者的健康、尊严、自主与生活质量。本文的研究路

径为基于神经外科临床经验的规范性分析，从临床

实践中的具体困境出发，借助伦理学、社会学等学

科的分析工具，对技术应用中的价值冲突与规范性

问题进行系统审视。这一路径有别于系统综述或
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实证研究，其贡献不在于全面汇总已有证据，也不

在于提出新的实验数据，而在于通过对临床经验的

反思性整理和引入跨学科概念，为面临类似困境的

同行提供可参照的分析框架和行动思路。

一、脑机接口的临床应用：从技术可行

走向临床可用

从技术路径看，脑机接口可分为非侵入式、介

入式和侵入式等不同类型［1，7-8］。对于神经外科而

言，涉及颅内植入或介入操作的技术不仅具有更

高的信号获取能力，同时也伴随着更高的手术和

管理要求［7］。当前临床探索主要集中于修复或替

代受损的运动、交流和感觉功能，尤其是在脊髓损

伤、脑卒中及运动神经元疾病等患者中的应用［4］。

在脊髓损伤领域，临床研究已取得诸多进展。中山

大学团队的前瞻性随机对照临床研究，证实基于脑

机接口的外骨骼训练可显著改善脊髓损伤患者下

肢运动能力与抑郁情绪，其脑机接口控制精度高达

95.2%，反应时间短至1.15秒，接近健康对照［9］；首都

医科大学团队开展“脑机接口+脊髓电刺激+外骨

骼”联合治疗，让截瘫患者的神经功能由完全性脊

髓损伤跨越至不完全性脊髓损伤。数据显示，我国

创伤性脊髓损伤的发病率从 2009年的每百万人口

45.1例增加到2018年的每百万人口66.5例，这类患

者的康复需求也推动了相关临床探索的发展［10］。

现有国内临床探索呈现多中心推进的趋势［11］。

“北脑一号”、LEAP研究（国内首个超百通道侵入式

脑机接口临床试验）等多项侵入式脑机接口临床试

验的推进，说明我国脑机接口领域正在逐步建立

从工程样机研发、人体植入测试到临床效果验证

的完整转化链条［12］。需要强调的是，这些进展更

多代表技术进入早期临床转化阶段，而不能简单

等同于其已经成为成熟的常规医疗技术［8］。从当

前脑机接口领域的临床试验来看，不同研究的受

试者数量、随访时间、终点指标和适应证范围仍存

在明显差异。比如 LEAP研究针对高位脊髓损伤

导致四肢瘫痪的 18~60岁患者，计划入组 32例，开

展为期180天的评估；而“北脑一号”已完成植入16例，

最长植入时间超过 12个月。结合国内脑机接口临

床试验约 65%处于早期探索或预试验阶段的现

状，长期疗效和安全性的证据积累仍是下一阶段

必须回答的问题。

站在神经外科医生的角度，临床应用的关键并

不是“设备能够完成什么动作”，而是“患者是否因

此获得了有意义的功能改善”［13］。例如，光标控制

精度的提高具有工程学意义，但如果患者仍无法独

立完成进食、交流、移动或基本活动，其临床获益就

不能仅凭单一技术指标加以判断［14］。因此，脑机接

口的临床评价需要同时回答三个层次的问题：设备

能否稳定工作，患者能否学会使用，以及患者的生

活是否发生可感知、可持续的改善［7］。由此可以看

到，脑机接口的临床价值存在一个容易被忽略的

“最后一公里”，技术性能必须经过医生的科学判断

和康复团队的长期训练，才能转化为患者的生活能

力［15］。真正意义上的临床可用不是把一套系统成

功植入人体，而是让患者在离开手术室之后仍然能

够获得持续性支持。

二、临床实践中的现实困境

（一）长期安全性与不确定性仍是临床决策的

核心障碍

侵入式脑机接口首先需要解决长期安全性问

题。电极—组织界面变化、炎症反应、胶质组织增

生、信号衰减、感染以及设备故障等问题，都可能影

响系统的长期稳定运行［16］。对于介入式而言，还需

要关注血管相关并发症［7］。根据 1998—2023年的

研究统计，全球植入式脑机接口临床试验仅涉及21
个研究小组的67名参与者［4］。尽管 2026年 3月我国

批准首款侵入式脑机接口医疗器械上市［17］，标志

着该领域开始进入监管批准和临床应用阶段，但

现有临床证据仍主要来源于有限样本和较短随访

时间，设备长期安全性、信号稳定性及再次手术需

求等问题尚未得到充分验证。因此，医生在术前

往往难以向患者准确回答“设备能够使用多久”

“信号何时衰减”“是否需要再次手术”等问题。对

于医生而言，不确定性本身就是一种需要被如实

告知的风险。临床伦理并不要求医生把未来预测

得十分准确，而是要求医生避免用技术宣传替代风险

沟通［18］。对于仍处于探索阶段的脑机接口，应当

明确区分已知风险、已有证据支持的获益以及尚

无法确定的长期结局，使患者能够在充分认识不

确定性的基础上作出选择［19］。

（二）适应证选择不是单纯的“技术匹配”

脑机接口的适应证判断不能简化为影像学检

查、神经功能状态和信号质量的组合。侵入式、介

入式和非侵入式方案各有优势与局限，临床选择是

一项风险与获益的权衡［20］。对于具体患者而言，最

先进的方案未必是最合适的方案，稳定性更好、风

险更低、康复负担更可控的方案，有时反而具有更

高的临床价值［21］。更重要的是，患者是否“适合”脑

机接口，还取决于其家庭支持、康复条件、经济能

力、心理预期以及对长期治疗的接受程度。技术

条件合适但缺乏持续康复资源的患者，能够完成

植入却无法承担后续设备维护和训练成本的患

者，都可能面临“医学上可以做、现实中却难以完

成”的困境［22-23］。因此，脑机接口时代的适应证应
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从单纯的疾病指征扩展为对患者整体生活处境的

评估。

（三）术后康复与长期随访存在明显的“断层”

脑机接口是一种典型的长期人机协同治疗。

手术只是起点，患者需要学习新的控制策略，设备

也需要根据个体神经信号变化不断调整［24］。因此，

术后管理需要神经外科、神经内科、康复医学科、工

程技术、心理支持以及护理等多专业协作［25］。然而

目前相关临床服务体系尚处于建立阶段，各团队之

间的职责边界和协作流程仍需进一步明确。

如果患者出院后缺乏持续随访，技术优势很可

能停留在医院内的短期效果，难以转化为家庭环境

中的长期获益［26］。对于真正需要长期使用设备的

患者而言，“谁负责训练”“设备异常找谁”“算法更

新是否需要重新评估”“出现心理适应问题由谁介

入”等问题与电极数量和解码精度同样重要。脑机

接口临床转化的成熟标志，不应只是手术数量增

加，更应包括成熟的随访体系和康复体系。目前国

内已有基于运动想象的脑机接口康复训练用于脑

卒中患者［27］，还有能实时分析患者运动意图的康复

训练系统投入开发［28］，同时北京、上海已规划 2027
年前完成 5款以上侵入式脑机接口产品临床试验，

相关收费项目也已纳入医保，这些都提示康复体系

的完善对临床转化至关重要。

（四）疗效评价需要从“设备指标”转向“患者获益”

当前，脑机接口研究常使用解码准确率、信

息传输率、有效通道数等工程学指标评价系统性

能［15］。这些指标不可或缺，但它们并不能回答临床

最重要的问题——患者的机体功能和生活质量是

否改善。未来的临床研究应进一步将患者报告结

局（patient⁃reported outcomes，PROs）纳入疗效评价

体系，重点评价日常生活能力、社会参与、心理适应

以及治疗负担等方面，并通过长期随访评估获益的

可持续性［29-30］。从临床角度看，“患者过得怎么样”

应当成为评价“设备运行得怎么样”的重要补充。

只有当工程终点与患者中心结局形成对应关系，脑

机接口才能真正完成从技术产品向医疗技术的价

值转换［31］。

安全性的未知、适应证判断的复杂性、康复随

访的断层和疗效评价的尺度偏差四重困境属于临

床操作层面的障碍，它们涉及医生在诊疗过程中

“如何做”的问题——如何在信息不完备的条件下

作出决策、如何协调多学科资源、如何评价治疗效

果。这些困境的解决，有赖于技术积累、制度建设

和临床经验的逐步完善。然而，当我们将视线从医

生的操作端转向患者的体验端时，另一类问题浮现

出来，它们不再仅仅是“如何做”的技术性问题，而

是“是否应当这样做”“患者在其中处于何种位置”

“技术介入后患者的生活发生怎样改变”等规范性

问题。这些问题无法单纯依靠技术进步或制度完

善来回答，而是需要进入伦理层面讨论。

三、伦理与社会挑战：当技术进入患者的

生活

国家科技伦理委员会发布的《脑机接口研究伦

理指引》明确提出，脑机接口研究应遵循保障健康、

提升福祉，尊重被试、适度应用，坚持公正、保障公

平，风险管控、保障安全，信息公开、知情保障，支持

创新、严格规范等基本原则。但从临床实践来看，

伦理原则只有转化为医生可落地执行的沟通方式、

标准化评估流程和规范化随访制度，才能真正发挥

保护患者的作用。

值得留意的是，本部分所讨论的伦理议题并非

处于同一逻辑层面。知情同意作为跨越两个层面

的桥梁性议题，既涉及患者内在的决策能力，也涉

及外在的程序保障。人格同一性与神经自主性直

接指向患者的内在自我体验与能动性，属于哲学与

心理学层面的挑战。然而，神经数据隐私、责任归

属与公平可及则更多涉及患者外在信息流、社会资

源与制度安排的控制权，属于法律、信息伦理与社

会政策层面的议题。两者虽然在逻辑层级上有所

区分，但共同指向的都是对患者主体地位的尊重。

无论是对内在自我体验的守护，还是对外在信息控

制权的保障，归根结底都是在回答同一个问题，在

技术深度介入后患者是否仍然是生活的主人。

（一）知情同意：从“一次签字”走向“持续性自

主决策”

脑机接口的知情同意比一般外科手术更复

杂。从人格权益保护的角度来看，患者不仅需要了

解手术本身风险，还需要理解设备植入后的长期管

理、信号采集与使用、算法调整、设备故障以及可能

再次手术，这些内容直接关乎患者的人格权益［32］。

与此同时，脑机接口技术的长期结局具有不确定

性，医生无法提供传统意义上的确定答案。比如

BrainGate植入神经接口系统临床试验中，14名受试

者的装置植入平均持续时间为 872天，试验期间出

现了 68例装置相关不良事件，目前仍无法明确该

技术长期应用后的全部风险，相关长期影响和潜在

风险还需要进一步观察［16］。因此，有实质意义的

知情同意，不能止步于把所有风险罗列在一张表格

上，而应进一步帮助患者理解“我将要进入怎样的

治疗生活”［6，33］。

对于闭锁综合征患者，代理决策的困境在于监

护人替患者签字时，依据的究竟是患者此前的意

愿，还是监护人认为的“为他好”［34］。更复杂的是，

患者使用设备数月后，对“值不值得”的判断可能已
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经改变。一个术前同意植入的人，术后可能因为设

备带来的身体异样感而后悔；一个术前犹豫的人，

术后可能因为功能改善而庆幸。这些变化无法在

术前的一次签字中覆盖。因此，知情同意不应是一

次性环节，而应拆分为术前告知、植入后调试阶段、

设备稳定使用阶段、长期随访中至少四次重新确

认。每次确认都要回答同一个问题，以患者现在对

设备的理解，他是否仍然愿意继续使用。

（二）人格同一性与神经自主性：当设备介入

后，“我”还是原来的“我”吗

当脑机接口系统开始解码患者的神经信号、驱

动外部设备时，患者会逐渐形成一种新体验。设备

发出的动作，到底算“我做的”，还是“机器替我做

的”［35］？算法持续解释和反馈神经信号的过程，也

在不断重塑患者对“自己如何行动”的理解［36］。这

类困惑并非人人都有，但在随访中一旦出现，其带

给患者的困扰不亚于伤口感染或设备故障。

引入具身认知理论有助于理解这一困境的深

层结构。具身认知理论强调，人的认知、情感与自

我意识并非独立于身体之外的精神活动，而是深

深地嵌入身体的结构、感知—运动经验以及身体

与环境的交互之中［37］。当脑机接口设备成为患者

身体的功能性延伸时，患者的身体图式便发生了

重组［38］。原本由生物组织完成的动作，现在由算法

驱动的外部设备代为执行。原本内在于身体的行

动意图，现在需要经过信号采集、解码与输出才能

转化为实际行动。这种身体图式的断裂与重组，使

得患者对“我如何行动”的熟悉感被打破，进而动摇

其对“我是谁”的确信［39-40］。换言之，脑机接口改变

的不仅是患者的运动能力，也是其通过身体与世界

建立联系的方式。

神经外科医生未必能够回答这些具有哲学和

心理学性质的问题，但临床责任并不意味着医生必

须成为哲学家，而是要求医生承认问题、识别问题

并建立转介机制。心理咨询、精神医学和医学人文

支持不应成为脑机接口治疗的附属服务，而应成为

长期管理的一部分［41］。尊重患者，并不只是保护其

生理脑组织，更包括尊重其对“我是谁”“我如何行

动”的自我体验。

（三）神经数据隐私：从数据“保护”走向数据

“治理”

《脑机接口研究伦理指引》将知情同意、个人信息

保护、风险防控、资质要求与责任机制等纳入脑机接

口研究的一般要求。对于临床应用而言，这意味着神

经数据治理不能停留在原则层面，而应落实到数据采

集、存储、访问、共享与使用等具体环节［42］。

在概念上，有必要将“数据保护”扩展为“数据

治理”［43］。前者侧重于防御性的隐私防护，防止数

据被未经授权地获取；后者则强调患者在数据全

周期中的参与权和决定权，患者不仅是数据的来

源，更应当是数据如何被产生、存储、使用乃至销

毁这一完整过程的积极参与者和决策主体［43］。临

床实践尤其需要警惕一个倾向，为了提高算法性能而

无限扩大数据采集范围。对于患者而言，治疗所必需

的数据与科研、产品优化所需要的数据并不完全相

同。医生和医疗机构应尽可能向患者解释数据“为什

么采集、采集到什么程度、谁可以使用、保存多久、是

否用于其他研究”等问题，并建立数据访问、脱敏、授

权和退出机制［44］。保护神经数据，本质上是在保护患

者对自身神经信息的控制权［45］。

（四）公平可及：技术进步不能只属于少数人

脑机接口的高成本不仅体现在植入设备本身，

还体现在手术、设备维护等整个治疗周期的费用

上。以植入式脑部闭环神经刺激系统为例，其脉冲

发生器单价为14万~16万元，电极阵列价格在5万~
10万元，神经外科费用在 8万~15万元，后续每年还

需相应维护费用。非侵入式如经颅磁刺激和经颅电

刺激设备，多通道国产设备为5万元以上，进口设备

为30万元以上，加上 1万~3万元的软件授权费，年

维护费用也需要 1万~3万元。如果未来脑机接口

逐步进入常规医疗领域，支付能力、地区医疗资源

和康复服务差异可能成为新的健康不平等来源。

对于偏远地区、低收入家庭以及长期照护资源不足

的患者而言，“技术已经存在”并不意味着“他们能

够获得技术”［46］。

因此，脑机接口的公平问题不能等到商业化之

后再讨论。临床试验阶段就应关注受试者招募与

获益分配的公平性［36］，在技术推广阶段则需要考虑

医保、商业保险、公益救助和区域康复资源配置等

安排。目前，在脑机接口技术领域，医保支持已率

先落地，如浙江省已将“非侵入式脑机接口适配费”

纳入医保支付范围，北京市也将相关服务费纳入医

保，同时国家医保局还专门为脑机接口新技术立

项，增加“非侵入式脑机接口适配费”项目，这些医

保政策的推进为技术推广提供了有力支撑。技术

正义的核心不是让所有人接受同一种技术，而是避

免经济和社会条件成为获得合理医疗选择的隐性

障碍。

（五）责任归属：从“出了问题找谁”走向全过程

责任链

脑机接口涉及神经外科医生、麻醉与护理团

队、康复人员、工程师、算法开发者、设备企业以及

医疗机构等多方主体［23］。当系统出现异常时，问题

可能来自手术操作、硬件故障、软件更新、算法偏

差、训练不足或管理流程不完善等方面［47］。其责任

认定因而具有明显的跨专业特征。与其等到事故

·· 454



南京医科大学学报（社会科学版）

Journal of Nanjing Medical University（Social Sciences）
南京医科大学学报（社会科学版）

Journal of Nanjing Medical University（Social Sciences）
第5期 总第136期

2026年10月

发生后再讨论责任归属，不如在临床应用之前建立

清晰的责任链。明确哪些决策必须由医生作出，哪

些算法输出只能作为辅助信息，设备和软件更新由

谁审核，异常事件如何追踪，以及患者受到损害时

由谁提供救济［48］。伦理治理真正需要解决的，不只

是允许或不允许使用，还包括出了问题后患者能否

找到责任人、获得合理解释与有效救济。

四、临床医生角色：从手术实施者到

患者权益守护者

前文分别讨论了脑机接口临床转化中的操作

层面困境和规范层面挑战。这两类问题虽然在性

质上有所区分，但在临床实践中相互交织。操作层

面的困境往往指向规范层面的问题，而规范层面的

原则又需要经由操作层面的实践来检验和落实。

因此，本研究在讨论完这两类问题之后，有必要集

中讨论一个贯穿始终的问题——在脑机接口技术

日益复杂的背景下，临床医生的专业责任应当如何

重新定位。

脑机接口的发展并不意味着医生的重要性下

降，恰恰相反，技术越复杂，越需要临床医生作出合

理的价值判断。设备可以告诉医生信号是否清晰、

算法是否有效，却无法判断患者是否值得承担手术

风险，也无法判断一种功能改善是否真正符合患者

的核心诉求［22］。第一，医生应成为适应证与风险边

界的守门人。面对新技术，临床上的专业能力不仅

表现为会做，也表现为知道什么时候不应该做。当

预期获益不足以抵偿风险，或者患者缺乏必要的康

复与照护条件时，明确建议暂缓甚至拒绝实施，这

是对患者负责，而不是对技术保守［23］。第二，医生

应推动知情同意从程序性文书转变为实质性临床

沟通。患者真正需要的不是一份写满专业术语的

风险告知书，而是有人用患者能够理解的语言告诉

他“可能得到什么、可能失去什么、哪些问题目前没

有答案，以及如果治疗效果不理想，还有什么替代

方案”。对于脑机接口而言，这种沟通尤其需要承

认不确定性，而不是用“前沿”“突破”等词汇制造过

高期待。第三，医生应参与患者的全周期管理。神

经外科医生对患者的责任不应在缝合切口后停

止。对于植入式脑机接口患者，术后功能训练、心

理适应、设备依赖、生活质量和长期安全性都需要

纳入随访范围。荷兰乌得勒支大学医学中心团队

发表了一项对渐冻症患者植入式脑机接口设备长

达 7年的随访研究，揭示了脑机接口技术在恢复

瘫痪患者语言功能方面的进展，也发现设备会受

到疾病进展的限制，凸显了长期随访对植入式脑

机接口患者的重要性［49］。医疗团队可以通过多学

科协作把部分管理职责分担出去，但不能失去对患

者整体预后的关注。第四，医生应成为临床伦理经

验的提供者。伦理规范如果不能回应“患者到底听

懂了没有”“患者后悔怎么办”“设备故障谁来处理”

“算法更新是否需要重新告知”等临床问题，就很难

真正发挥作用。一线医生最接近这些具体场景，应

当主动参与伦理审查、临床路径制定和行业规范建

设，让伦理治理从抽象原则走向可执行的制度［6］。

第五，应当重新理解“人文关怀”的含义。对于脑机

接口患者，人文关怀不是在技术之外增添几句安

慰，而是要在技术决策本身中贯彻对人的尊重。患

者不是承载设备性能的受试对象，也不是验证算法

的数据样本，而是有家庭、有记忆、有期待、有恐惧，

也有权拒绝治疗的完整的人。技术越接近人的神

经系统，临床越不能把人简化为可量化的信号［15］。

五、结 语

脑机接口正在改变神经外科的临床图景。依

托“脑机接口+脊髓电刺激+外骨骼”创新方案，让原

本被判定神经通路不可逆的截瘫患者恢复下肢自

主活动、实现生活自理；借助脑机接口让脑卒中偏

瘫患者术后一周就开展运动解码训练，驱动手部运

动；利用脑机接口实现大脑深部病变的精准定位与

切除。但是，它真正改变的不应只是手术方式和医

疗设备，更应是我们理解治疗成功的方式，从单纯

的病灶处理转向帮助患者重获生活自理能力。明

确承认技术进步价值的同时强调伦理审视的必要

性，两者并非对立，而是并行不悖。

对于一项仍处于早期临床转化阶段的技术而

言，工程学上的突破固然重要，但临床医学最终关

心的是患者能否获得更大的自主性、更稳定的功能

和更有尊严的生活。因此，脑机接口临床应用的成

熟，不应简单以植入数量、通道数量或解码精度衡

量，而应体现为一套完整的临床生态——有明确而

审慎的适应证，有真实有效的知情同意，有可持续

的康复与随访，有以患者为中心的疗效评价，有对

神经数据和人格自主性的充分保护，也有能够在发

生风险时承担责任、提供解释和实现救济的制度。

技术的每一步推进都需要伦理审视的同步跟进，这

并非对技术进步的否定，而是对技术得以行稳致远

的保障。

对神经外科医生而言，脑机接口时代最重要的

专业能力，或许并不是比算法工程师更懂算法，而

是在技术能够做到什么与患者真正需要什么之间

建立一座可靠的桥梁。面对一项可能改变患者身

体体验和生活方式的新技术，医生需要反复追问，

“风险是否值得，患者是否真正理解，有没有更安全

的选择，治疗之后谁来陪伴，患者是否仍然拥有退

出和重新选择的权利”。
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当渐冻症患者植入脑机接口后能实时表达“喝

水”“散步”等简单需求，当因高空坠落截瘫的患者

术后不久就能在悬吊支撑下独立行走，当车祸致四

肢瘫痪的患者经过康复训练能徒手抓起葡萄送入

口中时，技术指标最终退居其次。真正值得被记录

的，是这些具体的人重新获得了对生活的参与感和

控制感。这些鲜活的案例表明，脑机接口技术的成

功，最终落脚于患者生活中具体、可感知的改善。

这正是我们评价技术是否“真正可用”的标尺。脑

机接口的临床价值，正是在这种“技术进步”与“人

的尊严”之间取得平衡。对于医学而言，这也是所

有新技术最终必须接受的尺度——不在于技术本

身能够达到何种程度，而在于我们是为了患者的何

种需求去做这件事。
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A medical humanities perspective on the clinical application of brain⁃
computer interfaces：reflections on neurosurgical practice

Wang Zhen，Ding Haolong，Zhang Yuqi，Yang Kun
Department of Neurosurgery，Zhongda Hospital，Southeast University，Nanjing 210009，China

Abstract：Brain⁃computer interface（BCI）is gradually entering the clinical translation stage from laboratory
verification. Different from conventional medical devices，BCI is directly connected to neural activity and
external devices. Its clinical value depends not only on signal acquisition，decoding accuracy，and functional
output，but also on whether patients can achieve sustained，affordable clinical benefits aligned with their life
goals. Drawing on the clinical practice of neurosurgery，this paper analyzes practical challenges such as long⁃
term safety， indication selection， postoperative rehabilitation and follow ⁃ up， efficacy evaluation， and
multidisciplinary collaboration. It then discusses ethical and social challenges of informed consent，personal
identity and neural autonomy，neural data privacy，responsibility attribution，and equitable accessibility.

Key words：brain⁃computer interface；neurosurgery；medical ethics；humanistic care
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