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Zona Epilettogena

Area cerebrale responsabile delle crisi del paziente



Stereo EEG: definizione

METODOLOGIA si basa sulle correlazioni anatomo-elettro-
cliniche per la definizione della zona epilettogena
attraverso l’utilizzo di elettrodi intracerebrali

INTERVENTO NEUROCHIRUGICO per posizionare gli elettrodi, 
eseguito in anestesia generale, con rischio di complicanze
di circa 1%

ESAME DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO permette di arrivare a una 
definizione della regione cerebrale da rimuovere e 
permette anche, in alcuni casi, di offrire al paziente una 
possibilità di risoluzione del problema

STRUMENTO da utilizzare in modo diverso a seconda 
dell’epilessia che stiamo studiando
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Stereo-EEG

▪ Posizionamento degli elettrodi 
secondo uno specifico piano 
diverso per ogni paziente con 
copertura parziale (selettiva) 
del cervello

Video-EEG

▪ Posizionamento standard degli 
elettrodi, copertura di tutto 
il cervello

▪ Individuazione e 
interpretazione degli elementi 
patologici dipendente dalla 
regione anatomica esplorata

▪ Individuazione e 
interpretazione degli elementi 
patologici indipendente dal 
posizionamento dell’elettrodo



Stereo-EEG

▪ Confermare e delimitare 
i limiti

Video-EEG

Ipotesi ben definita Studio e formulazione di 
un’ipotesi

▪ Costruire un’ipotesi



Stereo-EEG Video-EEG



Stereo-EEG Video-EEG







Stereo-EEG:

come

 Tecnica invasiva ~ 5% complicanze chirurgiche (1% croniche)
 Verifica del posizionamento degli elettrodi con TC post-impianto

sovrapposta alla RM encefalo pre impianto



Stereo-EEG:

come



Stereo-EEG:

come





Stereo EEG: indicazioni

non concordanza tra:
▪ dati anatomici e clinici
▪ dati anatomici e elettrici
▪ dati elettrici e clinici

forte sospetto di un coinvolgimento multilobare

precoce coinvolgimento di aree corticali eloquenti



Stereo EEG: indicazioni

▪ Pazienti con RM negativa

▪ Pazienti con malformazioni corticali estese o con 

necessità di stabilirne i rapporti con la ZE

▪ Pazienti con malformazioni corticali in aree eloquenti
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Stereo EEG: utilità

▪ Epilettologica

individuare e delimitare la ZE

▪ Funzionale

mappaggio funzionale: rapporto 
dell’area da rimuovere con le 
aree eloquenti

Obiettivo: definire una resezione «tailored» per ogni paziente  



Stereo EEG: pianificazione

La successiva analisi ed interpretazione dei dati SEEG 
dipende da dove sono stati posizionati gli elettrodi



Stereo EEG: pianificazione

▪ Analisi e interpretazione dei dati:

clinici (storia clinica e semeiologia delle crisi)

EEG (intercritici e, se necessario, critici)

Neuroimmagine (RM encefalo, PET cerebrale, etc)

Ipotesi o più ipotesi 
localizzatorie

Da confermare e da 
stabilirne i limiti



Stereo EEG: pianificazione



Stereo EEG gestione pratica

▪ Lunedì impianto – test dei plots in sala operatoria

▪ Martedì test dei plots in laboratorio – montaggio- inizio 
registrazione 

▪ Mercoledì stimolazioni a bassa frequenza (1Hz)

▪ Nei giorni successivi stimolazioni a frequenze intermedie 
(3-18Hz)

▪ Crisi spontanea

▪ Stimolazioni ad elevata frequenza (50Hz)

▪ Decisione THC – esecuzione THC – rimozione degli elettrodi

Re
vi

si
on

e 
de

i 
da

ti
Riduzione della terapia



Stereo EEG: analisi ed interpretazione
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ALLZIZ AL: anatomical lesion
LZ: lesional zone
IZ: irritative zone
EZ: epileptogenic zone
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Stereo EEG: analisi ed interpretazione



Stereo EEG: analisi ed interpretazione

Area lesionale: OL, assenza di ritmo di 
fondo

Area irritativa: P, PP e PPO

Area funzionale: stimolazioni elettriche
intracerebrali

Zona Epilettogena
Dati EEG critici ed intercritici + 
stimolazioni elettriche
intracerebrali



▪ Veglia e sonno (intercritico)

▪ Crisi spontanea (critico)

▪ Stimolazioni elettriche intracerebrali

Stereo EEG: analisi ed interpretazione

Definizione 
proposta di 
intervento



Stereo EEG gestione pratica

▪ Lunedì impianto – test dei plots in sala operatoria

▪ Martedì test dei plots in laboratorio – montaggio- inizio 
registrazione 

▪ Mercoledì stimolazioni a bassa frequenza

▪ Nei giorni successivi stimolazioni a frequenze intermedie

▪ Crisi spontanea

▪ Stimolazioni ad elevata frequenza

▪ Decisione THC – esecuzione THC – rimozione degli elettrodi
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Stimolazioni elettriche intracerebrali

A bassa frequenza

 Frequenza 1-18Hz

 Durata dell’impulso 0.5-1msec

 Amperaggio 0.1-10mA

 Durata della stimolazione 15-30 
sec

Ad elevata frequenza

 Frequenza 50Hz

 Durata dell’impulso 0.5-1msec

 Amperaggio 0.5-3mA

 Durata della stimolazione 5 sec

Mappaggio neurofisiologico
Riproduzione crisi spontanea 



Stimolazioni elettriche intracerebrali

WERNICKE!!!



Stimolazioni elettriche intracerebrali

BROCA!!!



Stimolazioni elettriche intracerebrali

INSULA!!!



Stimolazioni elettriche intracerebrali





Stimolazioni elettriche intracerebrali





Stimolazioni elettriche intracerebrali

50Hz, 1mA

50Hz, 2mA

FRONTAL EYE 
FIELD!!!



Stimolazioni elettriche intracerebrali

A bassa frequenza

 Frequenza 1-18Hz

 Durata dell’impulso 0.5-1msec

 Amperaggio 0.1-10mA

 Durata della stimolazione 15-30 
sec

Ad elevata frequenza

 Frequenza 50Hz

 Durata dell’impulso 0.5-1msec

 Amperaggio 0.5-3mA

 Durata della stimolazione 5 sec

Mappaggio neurofisiologico

Riproduzione crisi spontanea 



Stimolazioni elettriche intracerebrali



Stimolazioni elettriche intracerebrali



Stimolazioni elettriche intracerebrali



S4-5 1mA



Stimolazioni elettriche intracerebrali



W’5-6 3mA



Stimolazioni elettriche intracerebrali









HS: hippocampal sclerosis
GT: glioneuronal tumors
FCD II: Focal Cortical Dysplasia Tipe II
FCD I: Focal Cortical Dysplasia Type I







Termocoagulazioni Stereo-EEG guidate

20 pts         N° THC/patient: 2-18

Everywhere, even in functional areas

Results:
3 pts seizure free

8 pts seizure reduction > 80%

9 pts unchanged

No complications

THC is:
 Feasible everywhere

 Effective in ~ 15%

 Prognostic value even in temporary effectiveness







1. Non tutti i pazienti necessitano di elettrodi intracerebrali (sclerosi
ippocampale, displasia focale corticale di tipo II, tumori di basso grado)

2. Il lobo temporale è diverso dagli altri lobi

3. Sempre cercare attività rapida di basso voltaggio

4. Archicortex non capace di produrre una attività rapida di basso voltaggio
(Hippocampus, Amygdala, Cingulum)

5. Ragionare in termini di networks piuttosto che di strutture corticali

6. Fondamentale conoscere la posizione degli elettrodi

7. Le stimolazioni elettriche intracerebrali sono essenziali sia per il
mappaggio funzionale sia per individuare e delimitare la ZE

8. Alcune eziologie richiedono in ogni caso impianto degli elettrodi
intracerebrali (PMG, PNH, cicatrici)

9. Le termocoagulazioni sono utili sia a scopo terapeutico sia a scopo
prognostico







Stereo-EEG

METODOLOGIA

INTERVENTO NEUROCHIRUGICO

ESAME DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

STRUMENTO



 Per pianificare una Stereo-EEG occorrono ipotesi supportate
dai dati anatomo-elettro-clinici

 Fondamentale è localizzare gli elettrodi per correlare le
attività che vediamo con la posizione degli elettrodi

 La definizione della zona epilettogena è complicata e
richiede di mettere insieme tutti i dati a nostra disposizione

 La Stereo-EEG è una metodica time-consuming

Stereo-EEG



Stereo-EEG

▪ occasione unica per studiare l’epilessia

▪ occasione unica per studiare la fisiologia del 
cervello






