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Farmaco-resistenza 30-50%
(Hauser 1991, Engel et Shewmon 1993)

Prevalenza 4-10 / 1000
Incidenza  2-7 / 10000
(Sander et Shorvon, 1997)

Epilessie parziali 40-60 % (Hauser 1991)

epilessia : perché ?Chirurgia dell ’

Indicazione  chirurgica 30%
(Engel et Shewmon 1993)

30000 candidati
>1000 nouvi casi / anno

<300 pazienti operati / anno
70% liberi da crisi
(epilessie temporali)



üDal 9 al 24% dei bambini con epilessia di nuova 
insorgenza sviluppano farmaco-resistenza (Berg et 
al,2006)
üNei candidati chirurgici l’età di esordio crisi è < 2 aa
üSolo il 29% dei bambini candidati alla chirurgia vengono 
operati entro i 2 anni dall’esordio delle crisi (Harvey et al, 
2008)  
üCause di tale ritardo sono: tendenza ad usare tutti i 
farmaci possibili, prolungati periodi di remissione,, timore di 
possibili deficit aggiuntivi, incertezze sull’outcome cognitivo 
post-chirurgico

Chirurgia dell’epilessia nel bambino



1. Farmaco-resistenza

• persistenza di crisi di natura epilettica certa
• sufficientemente frequenti o invalidanti
• in un paziente che assume correttamente la terapia
• trattamento antiepilettico correttamente prescritto
• da almeno 2 anni

Chirurgia dell ’epilessia : indicazioni

• Tipo di epilessia (sindrome)
• Età di esordio delle crisi
• Presenza o meno di una lesione cerebrale

DNETSclerosi tuberosa Displasia corticale



Chirurgia dell ’epilessia :indicazioni

1. Farmaco-resistenza

Eziologia
Effetti collaterale  dei 
farmaci

2 . Severità dell’epilessia

stati di male
deficit associato

frequenza delle crisi
tipo di crisi Vita di relazione 

Vita scolare 
Vita professionale 



Chirurgia dell ’epilessia : indicazioni
1. Farmaco-resistenza

2. Crisi invalidanti

3. Ipotesi Zona Epilettogena

• UNICA

BILANCIO
COSTI/BENEFICI

RESECABILE IN ASSENZA 
DI DEFICIT INACCETTABILI

BEN DELIMITATA



Scuola franco-italiana
v Zona lesionale: onde lente
v Zona irritativa: anomalie intercritiche: punte, PO, PPO
v Zona epilettogena: zona di origine delle crisi e propagazione 

precoce, rimossa la quale si guarisce dalle crisi

Scuola americana
v Lesione epilettogena: alterazione strutturale
v Zona di deficit funzionale: attività lenta
v Zona  sintomatogenica: zona responsabile per sintomi
v Zona origine delle crisi (SOZ): necessaria e sufficiente a 

generare le crisi
v Zona epilettogena: concetto teorico, confermata da risultato 

intervento

Correlazioni anatomo-elettrocliniche



fase
intercritica

clinica 1Inizio crisi clinica 2 clinica 3 fase 
postcritica

stop crisi



Bilancio prechirurgico

limiti della zona
epilettogena ?

conseguenze 
funzionali ?



Registrazione EEG non invasiva 
Valut neuropsicologica

RM encefalo

c

v
RM funzionale

PET

Registrazione 
EEG invasiva

Valut psicodiagnostica

Storia Clinica

c



Anamnesi Esame Clinico EEG RMN

Neuropsicologia +/- RMN funzionale

Lesionectomia

Bilancio prechirurgico non invasivo 
( fase 1)

+-



Bilancio prechirurgico non invasivo 
( fase 1)

Anamnesi Esame clinico

Neuropsi

EEG RM

Lesionectomia

+-

Chirurgia « standard »

+/- RMN funzionale

Video-EEG



Bilancio prechirurgico invasivo 
(fase 2) 

Anamnesi Esame clinico

Neuropsi

EEG RMN

+-

Video-EEG

Chirurgia « tailored »

+/- RMN funzionale

Registrazioni invasive

Mappaggio funzionale

- -



Bilancio prechirurgico invasivo 
fase 2 

Quando indagini non invasive non sono
sufficienti a determinare la strategia chirurgica

Ø RM negative

Ø Limiti mal definiti della lesione

Ø Dati contrastanti video-EEG e RM

Ø Mappaggio funzionale



grid
Depth electrode

Elettrodi ( piattine ) subdurali









STEREOELETTROENCEFALOGRAFIA 
(SEEG)



STEREOELETTROENCEFALOGRAFIA 
(SEEG)



• Elettrodi di profondità 0.8 mm di diametro

•Condizioni stereotassiche

• Esplorazione « su misura »

• Ipotesi Zona Epilettogena

√ analisi accurata prime manifestazioni cliniche

√ analisi accurata prime modificazioni EEG

STEREOELETTROENCEFALOGRAFIA 
(SEEG)



• Condizioni stereotassiche

• Esplorazione « su misura »

right left right left

Cortesia dott.ssa Minotti



• Condizioni 
stereotassiche

• Esplorazione 
« su misura »



Cortesia dott.ssa Minotti



• Ipotesi zona epilettogena











Possibili pattern critici:
Ø Low‐voltage fast activity (LVFA), 
Ø preictal spiking followed by LVFA, 
Ø burst of polyspikes followed by LVFA,
Ø slow wave/DC shift followed by LVFA,
Ø sharp theta/alpha waves, 
Ø beta sharp waves, rhythmic

spikes/spike‐waves,delta‐brush. 

LVFA occur in 79% of patients ( soprattutto se displasia). 

ATTIVIA RAPIDA BASSO VOLT AGGIO





Stimolazioni corticali focali

Metodologia
Ø 1 hz, 40 sec, 3 mA, 

3 ms

Ø 50 hz, 5 sec, 3 mA, 
1 ms

Scopi
Ø Mappaggio

funzionale
Ø Elicitazione crisi





Lesione
Zona Lesionale

Zona Irritativa

Zona
Epilettogena

Risultati SEEG





Chirurgia dell’epilessia e FCD 
• Eziologia più frequente in serie chirurgiche pediatriche

• Crisi focali o EE ( spasmi o LG) , età di insorgenza crisi ed 
alla chirurgia <alle altre eziologie 

• Outcome chirurgico: 60-75% seizure free,  peggiore in FCD I 
rispetto a FCD II 

• Fattori predittivi positivi: lobo temporale, resezione completa

• In casi selezionati necessarie indagini invasive 

• Outcome cognitivo-comportamentale variabile

Spencer and Huh, 2008, Becker et al, 2006; Guerrini et al, 2015, 
Isler et al, 2017



Bilancio prechirurgico
INVASIVO

SEEG:
•Permette di esplorare 
strutture profonde (insula, 
ippocampo)
•Consente mappaggio 
corticale
•Elettrocoagulazione
•Problema 
Campionamento
•Rischio sanguinamento 

Approcci combinati

Grid/strip
•Estesa copertura 
superficie corticale
•Consente Mappaggio 
corticale
•Possibile <1 anno di età  
•Esplorazione bilaterale di 
complessa realizzazione
•Rischio infezioni



TECNICHE CHIRURGICHE
Chirurgia ablativa

Lesionectomia
Corticectomia
Lobectomia
Amigdaloippocampectomia
Emisferectomia

Disconnessione
Disconnessione uni/multilobare
Emisferotomia
Callosotomia
Transezione subpiale



Chirurgia dell ’epilessia : alternative

Anamnesi Esame  clinico

Neuropsico

EEG RMN

Exeresi lesione

Chirurgia « standard »

+-

Video-EEG

Registrazioni invasive

Nessuna chirugia
Chirurgia palliativa
Stimolazione vagale o cerebrale

+/- RMN funzionale

Chirurgia « tailored »



Callosotomia

üTrattamento palliativo

üParziale o totale sezione del corpo calloso. 

üLe indicazioni comprendono crisi toniche, tonico-

cloniche, atoniche che comportino cadute anche rovinose

üLa callosotomia anteriore, più frequentemente praticata, 

si associa ad una sindrome da disconnessione anteriore 



Postoperative MRI 
(18 ms after surgery)



Conclusioni
ü Il trattamento chirurgico nel bambino rappresenta una 

soluzione terapeutica efficace per l’epilessia 
farmacoresistente, se realizzata in ambiti specialistici e 
con un approccio multidisciplinare

ü La chirurgia dell’epilessia del bambino non si può 
considerare come una semplice “estensione” delle 
procedure utilizzate negli adulti tenuto conto delle 
differenti eziologie e sindromi, del potenziale effetto 
deleterio delle crisi e dei farmaci sullo sviluppo cognitivo e, 
dei fenomeni di plasticità. 


