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TL89 - Correlazione tra dosaggio
ematico e salivare del Levetiracetam
in pazienti con epilessia

P. Pulitano, F. Bombelli, FS. Romolo*,M. Rotolo*, A. Lopez*,
N. Accornero, O. Mecarelli

Dipartimento Scienze Neurologiche, Neurofisiopatologia;
*Dipartimento di Medicina Legale, Laboratorio di
Tossicologia, Università degli Studi “La Sapienza”, Roma

RAZIONALE E OBIETTIVI: La misurazione quantitativa
della concentrazione ematica dei farmaci AE tra-
dizionali è ormai entrata nella routine clinica. I
vantaggi maggiori sono considerati: l’ottimizzazio-
ne della terapia per i singoli pz; obiettivare le inte-
razioni farmacologiche e il raggiungimento di livel-
li tossici; documentare la compliance del pz. La
determinazione ematica presuppone però un pre-
lievo venoso che spesso non è gradito al pz. Per
questo in passato sono stati eseguiti vari studi di
correlazione (per lo più condotti in pz trattati con
PHT, PB, VPA e CBZ) riguardo la possibilità di
misurare in modo affidabile il livello dei farmaci
AE nella saliva. La gran parte dei lavori conclude-
va che questo metodo era affidabile e particolar-
mente utile, soprattutto quando il monitoraggio
doveva essere eseguito molto di frequente, a fini
sia clinici che di ricerca.
Per i farmaci AE di nuova generazione il monito-
raggio della concentrazione ematica non è ancora
entrato nella routine clinica, essendo ritenuto per
lo più non necessario, in particolare per quei far-
maci con cinetica lineare e con interazioni scarse
o assenti. Spesso però tale misura risulta necessa-
ria sia per motivi clinici che sperimentali.
Lo studio che noi stiamo conducendo si prefigge di
misurare la concentrazione del LEV sia nel sangue
(sangue intero, plasma e siero) che nella saliva: lo
scopo è quello di verificare se il dosaggio salivare
è rapportabile a quello ematico, per poi poter uti-
lizzare tale metodica ai fini sia clinici che di ricer-
ca (valutazione dell’efficacia e tollerabilità del
LEV, dei suoi effetti neurofisiologici, etc). 
METODI: Allo scopo sono stati effettuati prelievi
contemporanei (di sangue e saliva, dopo 2 ore dal-
l’ultima assunzione di LEV) in 14 pz con E adulti
consecutivi, in trattamento con LEV da oltre 6
mesi (in add-on con altri farmaci, sia induttori che
non-induttori). Il protocollo utilizzato per la pre-
parazione dei campioni è stato lo stesso sia per la
saliva che per il sangue. È stato analizzato il cam-
pione ematico, raccolto in provetta eparinizzata, e
il campione salivare, miscelato con il tampone pre-
sente nel tubo del dispositivo campionatore. I
dosaggi sono stati effettuati in gascromatografia-
spettrometria di massa (GC-MS).
RISULTATI E CONCLUSIONI: Vengono qui descritti i risul-
tati ottenuti nei primi 10 pz già analizzati per quanto
riguarda il sangue intero e la saliva. La dose media di
LEV assunta è 20,35 + 10,2 mg/kg/die (con un mini-
mo di 9 e un massimo di 43 mg/kg/die). Nel sangue

la concentrazione di LEV è risultata 10,8 + 6,7 μg/ml,
nella saliva 9,19 + 6,6 (differenza statisticamente
non-significativa). Sono in corso di analisi i campio-
ni di siero e di plasma.
Da questa prima valutazione si può senz’altro
dedurre che il metodo utilizzato per la determina-
zione della concentrazione salivare di LEV è affi-
dabile e che tale dosaggio si correla con quello
ematico. Ovviamente lo studio va completato
aumentando il numero di pz testati, sia per defini-
re quale matrice (tra sangue intero, siero e pla-
sma) correla meglio con la saliva sia per valutare
differenze nel livello di LEV tra pz in monoterapia
o in add-on (con AE induttori o non-induttori). La
determinazione salivare dei farmaci AE, sia tradi-
zionali che nuovi, andrebbe comunque implemen-
tata, trattandosi di una metodica semplice e
incruenta che potrebbe essere utilizzata in modo
vantaggioso sia a fini clinici che di ricerca.

TL90 - Una esperienza di add-on con
Levetiracetam in giovani adulti affetti
da epilessia parziale secondariamente
generalizzata farmacoresistente, ritardo
mentale profondo e encefalopatia
pre-perinatale

M. Coppi, C. Francesconi

Fondazione Istituto “Sacra Famiglia”, Cesano Boscone

RAZIONALE: Abbiamo valutato l’efficacia e la tolle-
rabilità del LEV in 3 pz con età media di 20,3 aa
affetti da E parziale secondariamente generalizza-
ta, in trattamento con altri antiepilettici ma con un
controllo delle crisi insoddisfacente, inseriti in
regime residenziale presso la nostra fondazione.
METODI E RISULTATI: I pz sono due maschi (P.L.
13/02/1981 e D.H. 09/05/87) e una femmina (C.L.
05/05/83). Il primo pz è affetto da paralisi cerebrale
infantile da sclerosi tuberosa con ritardo mentale
profondo, tetraparesi spastica, assenza di linguaggio
e patologia da reflusso gastro-esofageo. Le crisi epi-
lettiche (parziali secondariamente generalizzate)
hanno avuto finora una media di 5 al mese e il ragaz-
zo è in trattamento con VPA (2500 mg/die), CBZ
(1200 mg/die) e TGB 30 mg/die. Tale trattamento è in
atto da circa 8 aa. In precedenza ha utilizzato PB e
GVG senza alcun beneficio sulla riduzione della fre-
quenza crisi. Dall’introduzione del Keppra® la fre-
quenza crisi è di 1 al mese. Il nostro intento è quello
di sospendere successivamente la TGB. Il secondo
pz è affetto da paralisi cerebrale infantile post-nata-
le (probabile encefalite post-infettiva a 3 aa con suc-
cessiva comparsa dell’E, posta in trattamento far-
macologico dall’età di 6 aa dopo l’arrivo in Italia)
con ritardo mentale profondo, tetraparesi spastica,
assenza di linguaggio, reflusso gastro esofageo. La
prima terapia effettuata è stata VPA e PB.

73

Abstracts book



Dall’ingresso nel nostro istituto, avvenuto circa un
anno fa, utilizza GVG (1750 mg/die), CBZ 500 mg/die
e clobazam 20 mg/die e la frequenza crisi (parziali
secondariamente generalizzate) è di circa 1 al mese.
Il pz presenta inoltre una insufficienza respiratoria
cronica. Dall’introduzione del Keppra® non vengono
più segnalate crisi epilettiche. Si tenterà la sospen-
sione del GVG. La pz femmina è affetta da paralisi
cerebrale infantile da danno pre-perinatale per pre-
maturità, con idrocefalo derivato, ritardo mentale
profondo e diparesi spastica. Il linguaggio è stereoti-
pato, a tratti comunicativo ma non sempre consono
alla situazione e al contesto. 
È in terapia con CBZ (1200 mg/die) e PB 100 mg/die
con una frequenza/crisi di 1 al mese. Da sempre in
terapia con PB, ha utilizzato CLB e successivamen-
te CBZ senza alcuna riduzione della frequenza crisi.
Dall’introduzione del Keppra® non più segnalate
crisi epilettiche (né parziali né generalizzate).
La valutazione sull’efficacia è stata effettuata in
tutti e tre i pz paragonando la frequenza di crisi
mensili antecedente all’introduzione del LEV con
la frequenza crisi mensili successiva alla stessa; il
farmaco in add-on è stato introdotto e valutato a
partire dal settembre ultimo scorso senza modifi-
cazione della restante terapia AED, con un dosag-
gio giornaliero di 1500 mg/die per pz.
È da considerare che, vista la complessità del qua-
dro clinico, il LEV è stato introdotto in maniera
molto graduale (in un mese circa per tutti i pz con
incrementi di 500 mg alla volta). Finora non è stato
riscontrato alcun tipo di effetto collaterale e in 2
casi su 3 è stato rilevato da parte del personale
sanitario e di assistenza e da parte della famiglia
una maggiore partecipazione del pz all’ambiente
circostante. Ciò si è evidenziato in particolare per
i soggetti maschi che sono risultati più interattivi
con aggancio di sguardo più frequente, sorriso in
risposta agli stimoli sia verbali che tattili e riduzio-
ne delle stereotipie motorie.
CONCLUSIONI: Nonostante le limitazioni imposteci
dalla gravità del quadro clinico e dal tempo ridot-
to di osservazione, riteniamo di aver ottenuto
risultati alquanto soddisfacenti, sia per quanto
riguarda l’efficacia che la tollerabilità.

TL91 - Efficacia e tollerabilità del
Levetiracetam in pazienti anziani
con epilessia e progressivo
deterioramento cognitivo

GC. Muscas, E. Rosati, B. Chiocchetti, E. Bertini,
V. Bessi, A. Gaudenzi

Dipartimento di Scienze Neurologiche e Psichiatriche,
Clinica Neurologica 2, Centro per le Epilessie,
Ospedale di Careggi, Firenze

L’efficacia e la tollerabilità del LEV nei pz anziani
con crisi epilettiche e deterioramento cognitivo

non sono ben definite. Ci siamo proposti di valuta-
re questo aspetto in uno studio in aperto che ha
avuto un follow-up di 2 aa.
Venticinque pz con E (11 maschi, età media 76,5
aa, SD ± 6,8) con una diagnosi clinica, supportata
anche da test neuropsicologici, di progressivo
deterioramento cognitivo o di demenza (criteri
DSM-IV-R)sono stati trattati con una terapia
aggiuntiva o con una monoterapia alternativa con
LEV. Le misure di valutazione e di outcome sono
state: Folstein Mini-Mental Status Examination

(MMSE), Clinical Dementia Rating (CDR),
Neuropsychiatric inventory (NPI), Geriatric

Depression Scale (GDS), Activities of Daily

Living di Katz (ADL), Instrumental Activities of

Daily Living di Lawton (IADL), Cognitive

Subscale of the Alzheimer’s Disease Assessment

Scale (ADAS-cog), Udvalg for Kliniske

Undersogelser (UKU) Scale, and Alzheimer’s

Disease Cooperative Study-Clinician’s Global

Impression of Change (ADCS-CGIC). La durata
media del follow-up è stata di 11,4 mesi (SD 8,8),
con un’osservazione di 6 mesi per 18 pz, un anno
per 12 pz e 2 aa per 5 pz. All’ultima visita del fol-
low-up 21 pz (84%) erano in terapia con LEV. Il
LEV e la modificazione della terapia antiepilettica
hanno determinato un miglioramento del punteg-
gio del CIBG in più della metà dei pz. I punteggi
delle scale NPI, MMSE, ADL, IADL e ADAS-cog
sono rimasti stabili o solo lievemente modificati.
Durante il follow-up 2 pz sono deceduti (per cause
considerate non correlate) e 2 sono stati istituzio-
nalizzati. Gli effetti collaterali rilevati, considerati
moderati secondo la scala UKU, sono stati: sonno-
lenza/sedazione e ridotta durata del sonno. Sono
stati rari e considerati di lieve entità altri effetti
quali: acatisia, crisi epilettiche tonico-cloniche,
nausea/vomito, perdita di peso, aumentato deside-
rio sessuale e altri.
CONCLUSIONI: Il LEV sembra essere un farmaco effi-
cace e ben tollerato per i pz anziani con E e dete-
rioramento cognitivo.

TL92 - Efficacia e tollerabilità del Levetira-
cetam in terapia aggiuntiva in pazienti
adulti affetti da epilessia focale refrattaria

S. Internò, B. Tripaldelli

U.O. Neurologia, A.O. “SS. Annunziata”, Taranto

RAZIONALE: Sebbene il 70-80% degli individui affetti
da E possano essere trattati con successo grazie ai
farmaci antiepilettici (FAE), circa un 20-30% di essi
continuano a presentare crisi non controllabili far-
macologicamente, peraltro con l’aggravio di signifi-
cativi effetti collaterali che possono pregiudicare la
qualità della loro vita. La scelta di un FAD dipende
dal tipo di crisi e/o sindrome, dell’età del pz, dai far-
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maci assunti in cooterapia, dalla sicurezza-tollera-
bilità del farmaco ma soprattutto dalla sua efficacia
clinica. La casistica qui riportata ha lo scopo prima-
rio di evidenziare l’efficacia di LEV in pz affetti da E
focale refrattaria ad altri FAE, attraverso la valuta-
zione della percentuale di soggetti responders e dei
pz che ottengono il controllo completo delle crisi 
METODO: Sono stati valutati 34 pz adulti, 24 M
(70,5%) e 10 F (29,4%), di età compresa fra 21 e 80
aa, affetti da E focale refrattaria, criptogenetica in
12 casi (35,2%) e sintomatica in 22 casi (64,7%).
SEMEIOLOGIA DELLE CRISI: Crisi parziali complesse
circasettimanali; crisi parziali secondariamente
generalizzate circamensili. Il LEV è stato aggiunto
in add-on alla terapia di base (FAE tradizionali e/o
di seconda generazione) per dosi definitive varia-
bili fra 2000 e 3000 mg/die.
RISULTATI: a) Remissione clinica in 5 pz (S.F. 14,7%)
(in media entro 4-6 mesi dall’aggiunta di LEV); b)
miglioramento della sintomatologia in 13 pz
(38,2%) (crisi parziali complesse da settimanali a
mensili e/o scomparsa-riduzione > 50% delle CP
secondariamente generalizzate); c) Non variazioni
del quadro clinico in 16 pz (47%). La percentuale di
pz liberi dalle crisi (controllati) e di responders è
stata proporzionalmente maggiore per le dosi più
elevate (3000 mg/die) di farmaco. Eventi avversi
(vertigini, cefalea e sonnolenza) di intensità lieve-
moderata e indipendenti dalla dose, si sono mani-
festati in 3 pz (8,8%); in due casi (5,8%) si è resa
necessaria la sospensione del LEV (vertigini, irre-
quietezza psicomtoria). 
CONCLUSIONI: I nostri dati indicano che il LEV, in
terapia aggiuntiva, può risultare un farmaco effica-
ce e ben tollerato nelle E focali refrattarie; l’effica-
cia clinica tende a correlare con i dosaggi medio-
alti, senza rilevanti eventi avversi dose-dipendenti.

TL93 - Efficacia e tollerabilità di Levetira-
cetam: studio retrospettivo su 85 pazienti

C. Durisotti, PG. Garofalo, P. Canova, V. Toso

Ospedale Civile, Vicenza

RAZIONALE: Una larga percentuale di pz con E viene
oggi trattata in modo soddisfacente grazie all’uti-
lizzo di molti degli AED attualmente disponibili.
Tuttavia, nel 20-30% dei casi le crisi sono intratta-
bili o non controllate. Vi è poi da sottolineare l’im-
portanza degli effetti collaterali dipendenti da far-
maci. Questo studio retrospettivo ha lo scopo di
evidenziare l’efficacia e la tollerabilità di LEV in pz
affetti da E parziale e generalizzata refrattaria.
METODI: Lo studio, di tipo retrospettivo, si basa sul-
l’analisi dei dati relativi a 85 pz, afferenti al nostro
centro, affetti da E farmacoresistente e con un fol-
low-up da 6 a 36 mesi.
OBIETTIVI: Scopo dello studio è stato di valutare

l’efficacia e la tollerabilità di LEV in add-on nel
trattamento di pz con E parziale e generalizzata
farmacoresistente.
RISULTATI: Remissione clinica (seizure-free): 15%;
riduzione della frequenza delle crisi > 50%: 13%;
riduzione della frequenza delle crisi < 50%: 21%;
perdita di efficacia: 1%; Nessuna variazione: 9%;
riduzione della terapia: 5%; decisione del pz: 2%;
perdita di efficacia: 1%; mancanza di efficacia: 2%;
interruzione della terapia: 36%; a seguito di eventi
avversi: 12%; perdita di efficacia: 4%; mancanza di
efficacia: 15%; peggioramento: 5%.
Gli eventi avversi manifestatisi sono stati irrequie-
tezza, nausea, sonnolenza, comportamento aggres-
sivo e dizziness. 
CONCLUSIONI: I nostri dati indicano che il LEV è un far-
maco con un buon profilo di efficacia e tollerabilità.

TL94 - Efficacia e tollerabilità a lungo
termine del Levetiracetam in pazienti
con epilessia focale e comorbilità

E. Vitelli, R. Spagliardi, F. Bassi, LM. Faggi

U. O. Neurologia, Ospedale Maggiore, Lodi

RAZIONALE E OBIETTIVI: Valutare l’efficacia e la tolle-
rabilità a lungo termine del LEV in una casistica di
pz con E focale e comorbilità neurologica e/o
internistica.
METODI: Trentacinque pz afferenti al ns ambulatorio
epilessia hanno iniziato un trattamento aggiuntivo o
una monoterapia con il LEV negli ultimi anni. Si trat-
ta di casi di E focale generalmente sintomatica, con
crisi parziali e/o secondariamente generalizzate. In
tutti i pz sono presenti copatologie neurologiche
(cerebropatia connatale, malattia cerebrovascolare,
esiti traumatici o neurochirurgici) e/o cardiopatie,
nefropatie, epatopatie, con necessità di terapie spe-
cifiche complesse. In 14/35 casi è stato scelto o
aggiunto il LEV per scarso controllo delle crisi con
la terapia precedente; negli altri casi la terapia in
atto, benché efficace, causava gravi effetti collatera-
li o aggravamento delle copatologie o interazioni far-
macologiche negative. Il LEV è stato somministrato
alla dose media di 1300 mg (range 1000-2500). Il fol-
low-up medio è di 20 mesi (range 6-33).
RISULTATI: 6/35 pz (17%), già seizure-free, si sono
mantenuti liberi da crisi dopo l’introduzione del LEV
motivata da effetti avversi della precedente terapia
(rallentamento ideomotorio, iposodiemia, interazio-
ne negativa con anticoagulanti orali). In 12/35 casi
(34%) si è ottenuta una riduzione > 75% delle crisi (9
di questi sono seizure-free). In 12/35 (34%) la ridu-
zione delle crisi è stata > 50%. In 3/35 (9%) si è avuto
uno scarso risultato (riduzione < 50%); 2/35 (6%) i
drop-out, per sopore e rash cutaneo.
CONCLUSIONI: I nostri dati a lungo termine sull’im-
piego del LEV sembrano confermarne la buona tol-
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lerabilità e la discreta efficacia in una casistica
dalle peculiari esigenze terapeutiche, per la pre-
senza di varie copatologie e la necessità di terapie
specifiche complesse.

TL95 - Epilessia nell’anziano: efficacia
e tollerabilità del Levetiracetam
in monoterapia

R. Meo*, L. Bilo°, P. Ruosi°, MF. De Leva°,
E. Nicolella°, S. Striano°

*Azienda Sanitaria Locale Napoli 1, Ambulatorio di
Neurologia, Napoli, °Centro Epilessia, Dipartimento di
Neurologia, Università “Federico II”, Napoli

RAZIONALE E OBIETTIVI: Valutare l’efficacia e la tollera-
bilità della monoterapia con LEV in pz anziani con E.
METODI: Dieci pz con E esordita dopo i 65 aa furo-
no inclusi nello studio. Il gruppo comprendeva 7
femmine e 3 maschi, con età compresa tra i 74 e i
93 aa. Tutti i pz erano affetti da E parziale sinto-
matica, correlata a encefalopatia vascolare in 8
casi e a demenza degenerativa in 2; tutti i pz pre-
sentavano crisi parziali, con generalizzazione
secondaria in 5 casi. Otto pz erano stati trattati in
precedenza con altri farmaci antiepilettici (FAE),
che furono gradualmente sospesi dopo l’aggiunta
del LEV: con la precedente terapia, 3 pz presenta-
vano ancora crisi, mentre gli altri 5 erano liberi da
crisi ma presentavano rilevanti effetti collaterali
correlati ai FAE. I rimanenti due pz non erano stati
mai trattati con FAE e ricevettero LEV come FAE
di prima scelta. Il follow-up è stato di almeno 6
mesi in tutti i pz. Le dosi orali di LEV erano com-
prese tra 1000 e 2500 mg/die. Uno screening epa-
tologico ed ematologico fu eseguito in tutti i pz
dopo il primo mese di trattamento con LEV e suc-
cessivamente ogni 3 mesi per tutto il periodo di
follow-up. Tutti i pz erano co-medicati con altri
farmaci (non FAE) per il trattamento di varie con-
dizioni patologiche, per lo più riguardanti l’appa-
rato cardiovascolare. 
RISULTATI: In tutti i pz il LEV fu ben tollerato, senza
effetti collaterali di rilievo; in particolare non furo-
no osservati effetti sfavorevoli sullo stato cogniti-
vo, ritmo sonno-veglia e comportamento. I para-
metri epatologici ed ematologici monitorati non si
modificarono nel corso del follow-up. Negli 8 pz in
cui il LEV sostituì un precedente trattamento con
FAE, la monoterapia con LEV si accompagnò a un
miglioramento dello stato cognitivo e delle perfor-
mances della vita quotidiana, particolarmente rile-
vante in 3 pz. Cinque di questi 8 pz erano già liberi
da crisi e rimasero liberi anche dopo il passaggio
alla monoterapia con LEV; gli altri 3, che presenta-
vano ancora crisi con la precedente terapia antie-
pilettica, mostrarono una riduzione delle crisi
superiore al 50% in due casi, e un completo con-
trollo delle crisi in un caso. Nei 2 pz in cui LEV fu

dato come FAE di prima scelta fu osservato com-
pleto controllo delle crisi in un caso e riduzione
> 50% nell’altro.
CONCLUSIONI: Il trattamento dell’E nell’anziano può
essere particolarmente problematico, per la mag-
giore suscettibilità di questi pz agli effetti collate-
rali dei FAE e per gli aumentati rischi di tossicità e
interazioni sfavorevoli legati alle comedicazioni
per altre patologie. Nel nostro piccolo campione, il
LEV ha mostrato un profilo ottimale come FAE per
la popolazione anziana, associando efficacia, sicu-
rezza e buona tollerabilità, con un conseguente
notevole miglioramento della qualità della vita nei
pz e nei loro caregivers.

TL96 - Topiramato e calo ponderale:
esperienza clinica

R. Spagliardi, E. Vitelli, F. Bassi, LM. Faggi

U.O. Neurologia, Ospedale Maggiore, Lodi

RAZIONALE E OBIETTIVI: Valutare l’entità, il decorso e
l’accettabilità del calo ponderale durante terapia
con TPM.
METODI: Abbiamo valutato 26 pz (13 M, 13 F), di età
media 46,7 aa (17-78), trattati con TPM in terapia
aggiuntiva o in monoterapia alla posologia media
di 260 mg/die (range 100-600), che hanno presen-
tato calo ponderale ritenuto rilevante. Sono preva-
lentemente casi di E focale con crisi parziali e/o
secondariamente generalizzate, regolarmente
seguiti presso il ns ambulatorio di epilessia. Il fol-
low-up medio è di 33,5 mesi (range 4-65). Si è
presa in esame l’entità del calo ponderale, il tempo
intercorso fra l’inizio della terapia e la massima
perdita di peso e la sua accettabilità, in relazione
alla presenza o meno di sovrappeso.
RISULTATI: Nella casistica in esame si è rilevato un
calo ponderale medio di 8,6 Kg (range 2-20). La
massima perdita di peso è stata raggiunta in media
dopo 9,7 mesi dall’inizio della terapia (range 4-16).
In 14/26 (54%) il calo ponderale è stato concorde-
mente ritenuto “desiderabile” a causa del sovrap-
peso presente all’inizio del trattamento. In 11/26
(42%) la perdita di peso è stata giudicata “accetta-
bile”: 1 pz ha accolto favorevolmente il calo molto
rilevante (20 Kg) a causa del grave sovrappeso ini-
ziale; 10 pz non sovrappeso hanno accettato il calo
verificatosi (media 6,3 Kg versus 8,6 Kg nell’intero
gruppo) per il favorevole risultato sulle crisi (5/10
seizure-free; 2/10 riduzione > 75%; 3/10 riduzione
> 50%). In 1 pz (4%) non in sovrappeso il calo pon-
derale (10 Kg) è stato ritenuto inaccettabile, con
immediata sospensione del TPM. La posologia
media del TPM nei pz con calo ponderale ≥ 10 Kg
è stata di 290 mg/die, mentre nel gruppo con calo
< 10 Kg la posologia media è stata di 240 mg/die.
CONCLUSIONI: I nostri dati suggeriscono che il calo
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ponderale che può verificarsi durante terapia con
TPM, benché di consistente entità, sembra accet-
tabile soprattutto nei pz “candidati ideali” per
sovrappeso.

TL97 - Utilizzo del Levetiracetam in casi
di epilessia farmacoresistente

O. Spitaleri, R. Scifo, R. Bongiovanni, S. Russo

Azienda USL 3, Catania; U.O. di NPI P.O., Acireale

Il LEV è un AED molto ben tollerato, scevro di effet-
ti collaterali significativi, con uno spettro di indica-
zioni abbastanza ampio. Abbiamo selezionato 6 casi
caratterizzati da rapidità di azione del farmaco e da
un’ottima risposta anche in casi con E severa. 
M.M., m, 17 aa, encefalopatia congenita con RM
lieve, malformazioni renali con IRC, E focale con
s. g. In adolescenza innesto di tipo psicotico lieve.
Trattato precedentemente con PB, CBZ, OXC, ha
presentato per un anno circa una crisi al mese. In
seguito ad aggravamento dell’IRC e a scompenso
metabolico, sono comparse crisi pluriquotidiane
intrattabili. L’introduzione del LEV ha determinato
l’immediata scomparsa delle crisi. 
M.A., m, 6 aa, encefalopatia non evolutiva, RM
grave e D.G.S. Dall’età di 3 aa, dopo episodi con-
vulsivi in iperpiressia, presenta crisi generalizzate
frequenti, pluriquotidiane, con atonia e isolate clo-
nie. Col VPA s’è ottenuta una modesta riduzione
della frequenza, con crisi ancora quasi quotidiane.
Con l’introduzione del LEV s’è avuta l’immediata
scomparsa delle crisi. 
S.R.F., m, 10 aa, trauma cranico a 5 aa con ematoma
cerebrale temporo-polare sx, successivamente rias-
sorbito. Dopo l’esordio della prima crisi, ha comin-
ciato subito a presentare crisi focali complesse, oltre
20 al giorno. RM: displasia corticale giro temporale
superiore sx. Trattato con OXC senza risultati, il LEV
ha ottenuto la cessazione totale delle crisi. 
C.V., f, 20 aa, tetraparesi spastica, S. di Lennox-
Gastaut, R.M. gravissimo. Grave ritardo dello SPM,
non ha mai deambulato né parlato. Età mentale < 1
aa. A 3 aa comparsa di crisi con sospensione della
coscienza e caduta del capo e crisi con ipertono
estensorio arti sup. In seguito, altre crisi con ciano-
si, e con sospensione di coscienza ed estensione arti
superiori. Trattata con CZP, VPA, ACTH, CBZ, con
cesazione delle crisi dopo molto tempo. Dopo alcu-
ni anni, sospesi gli altri AED, è stata lasciata con
CBZ. RM: anomalie aspecifiche. Sei anni fa, compar-
sa di episodi plurimensili. Con l’introduzione di LEV
s’è ottenuta una buona e rapida risposta, con assen-
za di crisi per oltre un anno e poi 1-2 crisi/anno.
G.I., f, 17 aa, RM grave, DGS, S. di Lennox-Gastaut.
Ha presentato crisi polimorfe resistenti sia diurne
che notturne. Di notte, diverse crisi toniche. È
stata trattata con CBZ, OXC, LTG, TPM, con buon

controllo sulle crisi diurne, ma con scarso control-
lo su quelle notturne, presenti in misura di 3-5 per
notte. L’aggiunta di LEV a TPM e VPA ha ottenuto
pure la scomparsa delle crisi toniche notturne.
L.S., m, 9 aa, RM medio, E sintomatica con crisi foca-
li a partenza dal lobo temporale. RM negativa. Le
crisi, in sonno notturno o diurno, erano caratterizzate
da risveglio, rottura del contatto, oculocefaloversione
dx, automatismi motori orali o labiali o masticatori,
deviazione della rima orale, della durata di qualche
minuto e seguite da riaddormentamento. Erano pre-
senti pure crisi generalizzate tonico-cloniche, non fre-
quenti. Le crisi erano plurimensili. L’aggiunta di TPM
al VPA ha determinato la riduzione delle crisi a 3-4 al
mese. La sostituzione del VPA con LEV ha determi-
nato la cessazione completa delle crisi.
RISULTATI: I sei casi sopra descritti avevano messo in
evidenza, in origine, una farmacoresistenza durata
per alcuni anni. I vari AED hanno determinato, nel
migliore dei casi, una riduzione, ancorché sensibile,
della frequenza delle crisi. L’aggiunta del LEV, in
genere in add-on con TPM o OXC, ha sempre deter-
minato una risoluzione completa delle crisi o, nel
peggiore dei casi, una estrema rarefazione delle
stesse. Non sono stati mai osservati effetti collate-
rali e la tollerabilità è stata sempre ottima.
CONCLUSIONI: Il LEV ha dimostrato di essere un far-
maco antiepilettico di ottima e provata efficacia,
ben tollerato, pressoché privo di effetti collaterali,
non richiedente una titolazione lunga. Si differen-
zia dagli altri AED per la sua rapida e spesso
immediata risposta.

TL98 - Levetiracetam nel trattamento
delle crisi precoci post-stroke

G. Didato*, E. Natalè°, B. Fierro*, MR. Tata#, G. Vinci°,
L. Urso*, O. Daniele*

*Dipartimento N.O.O.P., Università degli Studi, Palermo,
°Dipartimento di Neuroscienze, Ospedale Civico, ARNAS,
Palermo, #Dipartimento di Neuroscienze, Università degli
Studi, Napoli

RAZIONALE E OBIETTIVI: Nell’anziano, ictus cerebrali
ischemici o emorragici rappresentano la causa prin-
cipale di crisi epilettiche, che si verificano nell’8,6%
dei primi e nel 10,6% dei secondi. Le crisi precoci si
manifestano contemporaneamente o entro 15 giorni
dall’ictus (fino all’80% entro 48 ore). Esse rappresen-
tano un fattore di rischio per la ripetizione delle crisi.
METODI: Allo scopo di verificare l’efficacia del LEV
nella prevenzione di altre crisi, abbiamo trattato
con questo farmaco (1.500-3.000 mg/die con lenta
titolazione, per un periodo di 6 mesi e con un fol-
low-up di 1 anno) 34 pz (20 M, 14 F, età media 72 aa;
29 con ictus ischemico e 5 con ictus emorragico)
che avevano presentato crisi precoci (nel 70% entro
48 ore). Le crisi erano focali in 13 pz (11 ischemici
e 2 emorragici, in 10 dei quali a localizzazione corti-



cale) con secondaria generalizzazione in 8. Crisi
generalizzate (apparentemente d’emblèe) si sono
verificate in 21 pz (18 ischemici e 3 emorragici).
RISULTATI: Soltanto 2 pz su 34 (5,8%) ebbero una nuova
crisi entro 3 mesi dall’inizio del trattamento, entram-
be di tipo generalizzato (una in pz con ictus ischemi-
co e un’altra in pz con ictus emorragico). Tra i con-
trolli, 3 pz su 20 (15%) ebbero una crisi nel follow-up.
Per quanto riguarda gli effetti collaterali, 3 pz (8,8%)
hanno lamentato sonnolenza di entità lieve e non
tale da costringere a interrompere il trattamento.
CONCLUSIONI: In conclusione, sulla base del nostro
studio, il LEV si dimostra un farmaco efficace e ben
tollerato nel trattamento di crisi precoci post-stroke.

TL99 - Monitoraggio plasmatico del
Levetiracetam in pazienti con epilessia

G. De Maria, B. Guarneri, A. Panzali*, L. Antonini

Servizio di Neurofisiopatologia, *III Laboratorio Analisi,
Spedali Civili, Brescia

RAZIONALE E OBIETTIVI: Il LEV è utilizzato come far-
maco aggiuntivo nel trattamento delle crisi parziali
e presenta una cinetica lineare con un metabolismo
che non dipende dal sistema epatico microsomiale,
più comune fonte d’interazioni farmacocinetiche.
Tuttavia, in letteratura, accanto alla conferma della
mancanza di interazioni farmacocinetiche tra LEV e
altri farmaci antiepilettici (AED), sono stati riporta-
ti dati che indicano che AED induttori enzimatici
possono moderatamente ridurre le concentrazioni
seriche di LEV. Allo scopo di verificare le interazio-
ni tra LEV e altri AED in associazione, abbiamo
effettuato il dosaggio plasmatico del LEV in pz adul-
ti affetti da E in trattamento in politerapia. 
METODI: Sono state valutate le concentrazioni pla-
smatiche di LEV, ottenute con cromatografia liqui-
da ad alta pressione (HPLC), dopo il raggiungi-
mento dello steady-state, di 46 pz affetti da E in
trattamento con LEV in politerapia, 24 maschi e 22
femmine, di età media 40,2 aa (SD ± 11,7), 30 in
terapia aggiuntiva con AED induttori e 16 in tera-
pia aggiuntiva con AED non induttori; sono stati
considerati la dose di LEV assunta, il dosaggio pla-
smatico di LEV, il level-to-dose ratio (LDR) calco-
lato come rapporto tra concentrazione plasmatica
e dose pro chilo di peso corporeo.
RISULTATI: La dose media di LEV utilizzata è risulta-
ta di 2217 mg/die (SD ± 807); il dosaggio plasmati-
co medio di LEV è risultato di 14,44 μg/mL
(SD ± 6,92); la dose media di LEV pro Kg/die è risul-
tata di 34,24 mg (SD ± 12,69), l’LDR medio è risul-
tato di 0,48 (SD ± 0.29); vi è una significativa cor-
relazione tra dose media di LEV assunta e dosaggio
plasmatico di LEV (r = 0.70, p < 0,001); non vi è una
significativa differenza né di dosaggio plasmatico,
né di dose media di LEV assunta o di LDR tra pz in
trattamento con altri AED induttori e pz in tratta-

mento con altri AED non induttori; non vi è una
correlazione significativa tra LDR ed età dei pz.
CONCLUSIONI: Il dosaggio plasmatico del LEV risul-
ta significativamente correlato con la dose assun-
ta e non è influenzato dall’età dei pz adulti né dalla
concomitante assunzione di altri AED, sia indutto-
ri che non induttori enzimatici: tali dati suggeri-
scono una scarsa utilità del dosaggio plasmatico di
LEV al fine di ottimizzare la dose assunta di LEV in
rapporto ai concomitanti AED utilizzati.

TL100 - Fattori associati con la qualità
della vita in pazienti con epilessia
temporale farmacoresistente

GN. Meldolesi*, A. Picardi°, PP. Quarato*,
LG. Grammaldo*, V. Esposito#,*, A. Mascia*,
A. Sparano*, P. Morosini**, G. Di Gennaro*

*Centro per la Chirurgia dell’Epilessia, Departimento di
Neuroscience, IRCCS “NEUROMED”, Pozzilli; #Dipartmento
di Neurochirurgia, Università “La Sapienza”, Roma;
°Istituto Superiore di Sanità, Roma 

RAZIONALE E OBIETTIVI: Chiarire l’associazione tra
Qualità della Vita (QOL) e fattori sociodemografi-
ci, clinici (legati alle crisi), depressione e ansia, in
pz con E temporale farmacoresistente sottoposti a
protocollo diagnostico prechirurgico.
METODI: Sono stati studiati 106 pz adulti destrimani
(età media 35,4 ± 9,7 aa; 50% maschi; QI ≥ 70) affet-
ti da E temporale farmacoresistente (59% dx, nel
70% sintomatica di sclerosi ippocampale, nel 30% di
lesioni tumorali o displasiche) sottoposti a proto-
collo diagnostico prechirurgico. Tutti i pz hanno
completato la Beck Depression Inventory (BDI) e
la State Form della Spielberger State-Trait Anxiety

Inventory (STAI). Come misure della QOL sono
stati utilizzati uno strumento generico, come la
WHOQOL-100 e uno strumento specifico per malat-
tia, come la (QOLIE-31). Un’analisi di regressione
lineare multipla è stata utilizzata per esaminare le
relazioni tra ciascun dominio QOL ed età, sesso,
scolarità, lato della zona epilettogena, durata dell’E,
frequenza delle crisi e livello di depressione e ansia.
RISULTATI: La severità dei sintomi depressivi è risul-
tata associata in maniera significativa con bassi
punteggi nella maggior parte di domini QOL. La
depressione si è rivelata essere il maggior predit-
tore di punteggi bassi in quasi tutti i domini QOL.
Inoltre, la severità dei sintomi d’ansia si è rivelata
anche significativamente associata con punteggi
bassi in numerosi domini QOL. Non sono state
invece evidenziate relazioni significative tra QOL e
variabili cliniche o sociodemografiche.
CONCLUSIONI: I nostri risultati suggeriscono che la
QOL nell’E temporale farmacoresistente potrebbe
essere significativamente compromessa dalla pre-
senza e dalla severità di sintomi depressivi e, in
misura inferiore, dalla presenza di sintomi d’ansia.
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Nella gestione delle misure terapeutiche nell’E
temporale farmacoresistente, bisogna tener conto
del significato rivestito dallo stato emozionale dei
pz e dal ruolo da esso giocato della QOL.

TL101 - Sport ed epilessia: analisi
retrospettiva di due popolazioni:
soggetti affetti da epilessia e sportivi

W. Merella*, S. Fresu, P. Braina°

*Ambulatorio Epilessie, S.C. Neurologia,
°Centro Polivalente per l’Atleta, Azienda Ospedaliera, 
“G. Brotzu”, Cagliari

RAZIONALE: L’influenza dell’E sulla qualità della vita
della persona affetta è nota, ma poco è stato inda-
gato sulle attività del tempo libero e sull’attività
fisica. Si è quindi voluto indagare la dimensione
del problema andando a vedere quanti tra gli atle-
ti siano affetti da E e quanti pz con E svolgano
regolarmente attività fisica.
MATERIALE E METODO: La popolazione degli sportivi è
stata tratta dal database del Centro Polivalente per
l’atleta del nostro presidio; quella delle persone
affette da E era invece rappresentata dai pt afferen-
ti al nostro Ambulatorio. Ai pz affetti è stato sotto-
posto un brevissimo test teso a conoscere: l’attività
fisica svolta; il tempo dedicato; le difficoltà incon-
trate o altrimenti; il motivo per cui non svolgevano
alcuno sport e in quest’ultimo caso se prima della
diagnosi di E avevano mai praticato dello sport. 
RISULTATI: Nessuno dei 100 sportivi era affetto da E
attiva o meno. Solo 8 (6 F e 2 M di età media 19 aa)
dei 100 pz affetti da E svolgevano attività fisica
regolare (settimanale) in palestra; 30% ha comun-
que affermato di nuotare d’estate, al mare, ma solo
5 frequentano le piscine d’inverno. Gli 8 pz pre-
sentavano crisi rare (1-2/anno) generalizzate salvo
uno che le ha solo parziali complesse senza secon-
daria generalizzazione.
CONCLUSIONI: La percentuale di persone affette da
E che pratica sport in maniera regolare (8%) è infe-
riore di oltre il 50% rispetto alla popolazione gene-
rale (20%). Nessuno degli atleti (agonisti e semi-
professionisti) è affetto da E. I dati confermano
l’influenza significativa dell’E su questo importan-
te aspetto della vita quotidiana.

TL102 - Conoscenza e atteggiamento
verso l’epilessia nella città di Roma: risulta-
ti di un sondaggio mediante questionario

M. Mingoia, S. D’Arcangelo, P. Li Voti, S. Pro, F. Randi,
P. Pulitano, N. Accornero, O. Mecarelli

Dipartimento Scienze Neurologiche Neurofisiopatologia,
Università “La Sapienza”, Roma

Nonostante i notevoli progressi scientifici riguar-
danti le possibilità diagnostiche e terapeutiche, nei

confronti dell’E persistono tuttora importanti pre-
giudizi e una notevole disinformazione a livello
della popolazione generale. In Italia il più rilevan-
te studio sull’argomento rimane tuttora quello di
Canger e Cornaggia (1985) che si basava su un’in-
dagine statistica condotta in 1043 soggetti adulti
rappresentativi dell’intera popolazione adulta ita-
liana. La sezione laziale della LICE da qualche
anno sta conducendo sondaggi mediante sommini-
strazione di questionari nel proprio ambito territo-
riale. Le precedenti esperienze, comunicate ai con-
gressi di Cagliari e Milano, sono state effettuate tra
gli studenti delle scuole Medie Superiori e
Universitari. I dati che presentiamo qui derivano
invece da un sondaggio di popolazione condotto
tra gli abitanti della città di Roma.
A tale scopo sono stati distribuiti in modo random
dei questionari anonimi, comprendenti 12 doman-
de a risposta multipla, a un campione significativo
di cittadini romani, di varia età ed estrazione socio-
culturale, abbastanza rappresentativi della popola-
zione “comune”. I quesiti contenuti nelle domande
riguardavano il livello di conoscenza generale
dell’E e l’atteggiamento nei confronti di chi ne è
affetto, con particolare attenzione per i risvolti
sociali. Il campione era così costituito: 486 sogget-
ti intervistati, 40% m e 60% f; età min 18, max 86,
media 41,8 aa; scolarità: elementare/medie inf. 24%,
medie sup. 53%, laurea 23%.
Il 93% dei soggetti intervistati ha risposto di cono-
scere l’E, ma in prevalenza in modo scarso (56%).
La conoscenza dell’E secondo il 42% deriva dai
mass-media ma ben il 31% afferma di essere venuto
in contatto delle tematiche proprie dell’E tramite
familiari o amici/conoscenti. Inoltre ben 13 soggetti
(2,7%) hanno affermato di essere affetti da E. Alla
domanda: “Hai mai visto una crisi epilettica?” il 54%
ha risposto “Si” (in modo diretto per il 40%). Circa
la metà del campione ritiene di saper cosa fare di
fronte a una crisi ma se si scende in dettaglio solo il
21% risponde in modo corretto (ad esempio, il 25%
ritiene sia giusto mettere qualcosa in bocca). La
guarigione è ritenuta possibile solo dal 25% (il 55%
a questa domanda risponde “Non so”).
Per quanto riguarda gli aspetti sociali dell’E la
maggioranza degli intervistati ritiene che l’E limiti
la guida, il lavoro, lo sport e la carriera militare.
Meno interferenze invece sono dichiarate verso il
matrimonio. Alla domanda se “l’E si può correlare
con disturbi psichici”, il 16% ha risposto “Si” e il
37% “Non so”. All’ultima provocatoria domanda:
“Nel passato si credeva che la persona con E fosse
posseduta dal demonio; qual è la tua opinione?” lo
0,5% ha risposto “Vero” e il 6,8% “Forse”. Infine, Il
97,7% ritiene che sia necessaria e utile una campa-
gna informativa.
I dati derivanti dal nostro sondaggio confermano
che l’E è una malattia con un importante impatto
socio-culturale attorno alla quale persistono
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disinformazione e pregiudizi, anche in una realtà
metropolitana come Roma.

TL103 - Epilessia e guida di autoveicoli:
un confronto tra legislazione italiana
e francese

R. De Simone*, E. Paolucci*, C. Errico°, C. Iani*

*U.O.C. Neurologia, Centro di Diagnosi e Cura delle Epilessie
e dei Disturbi del Sonno, Ospedale “S. Eugenio”, Roma;
°Scuola di Perfezionamento per le Forze di Polizia, Roma

Il rischio di incidenti stradali per gli affetti da E è
stato oggetto di numerosi studi (1-4), che pongono
in risalto la suscettibilità agli incidenti per alcune
categorie di pz con E, che arrivano a subire gravi
danni nel 40% dei casi (2). In particolare il tasso di
mortalità standard (Standardised Mortality

Ratio, SMR), appare 2-3 volte maggiore rispetto
alla popolazione di controllo (3). Tra i numerosi
fattori di rischio, appaiono la giovane età, il sesso
maschile, la frequenza delle crisi, la tipologia delle
crisi (in primis, le crisi con alterazione della
coscienza, quali le crisi parziali complesse, che
appaiono responsabili dell’88% dei casi) (4), la
scarsa compliance farmacologica, i disturbi psi-
chiatrici associati, l’abuso di alcool. 
Tale problema ha determinato alcuni provvedimenti
restrittivi per ciò che riguarda la concessione della
patente di guida o il suo mantenimento. In Italia, con
il dPR 16-12-92 n. 495 con le mod. di cui al dPR 16-9-
96 n. 610, si interviene con rigore, senza però tenere
molto conto delle diversificazioni di rischio dovute
alla tipologia delle crisi e alla loro frequenza. I pz con
E vengono considerati come una sorta di unicum e
sottoposti, tutti indistintamente, alla stessa disciplina
di legge. La concessione della patente delle sole cate-
gorie A e B ai pz con E è riservata ai soggetti che non
presentino crisi comiziali da almeno 2 aa, indipen-
dentemente dall’effetto di terapie antiepilettiche. La
patente di guida delle categorie C, D, E non deve esse-
re rilasciata né confermata a coloro che siano affetti
o che abbiano sofferto in passato di E.
La Legislazione francese (Decreto del 7 maggio
1981), dopo essere stato modificato in più riprese,
appare in armonia con il Testo di regolamentazione
europea del 1991 e con le raccomandazioni della
Lega Internazionale contro l’Epilessia (ILAE) (5).
La compatibilità dell’E con la guida di autoveicoli è
considerata temporanea solo per i veicoli del grup-
po 1 (veicoli leggeri) e sottoposta a giudizio da
parte di una commissione medica, che deve avva-
lersi di un neurologo. Per i conducenti di veicoli
pesanti (gruppo 2) l’incompatibilità è giudicata defi-
nitiva e il divieto di guida è pertanto tassativo. Nella
proposta di revisione (6), avanzata dalla Lega

Francese contro l’Epilessia (LFCE), quest’ultimo
aspetto è sottoposto a revisione: anche nel gruppo
2 la compatibilità potrà, in casi molto particolari,

essere considerata temporanea. In ogni caso, il neu-
rologo nel suo giudizio deve apprezzare i rischi di
recidiva delle crisi, e il loro impatto sulla guida: ciò
è chiaramente possibile solo dietro un preliminare
inquadramento sindromico della forma epilettica e
alla sua completa individuazione nosologica. In altri
termini la Legge francese appare più articolata e
complessa di quella italiana, sicuramente quindi più
impegnativa per l’epilettologo, ma anche più rispet-
tosa dei diritti di chi è malato di E.
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TL104 - AUBADE (Augmentation System
for Robust Emotional Understanding)

M. Santangelo*, G. Arcuri°, G. Pirini°, G. Greco*

*Unità Operativa di Neurologia, Ospedale “Ramazzini”,
Carpi; °Dipartimento di Ingegneria Clinica, AUSL, Modena

RAZIONALE E OBIETTIVI: AUBADE è un sistema indos-
sabile, intelligente per il riconoscimento automati-
co delle emozioni dalle espressioni facciali, sia in
condizioni estreme di lavoro come i piloti di gran
turismo sia in ambito medico e a scopo di ricerca.
L’elemento di base è una maschera indossabile a
cui sono collegati vari sensori. AUBADE è un pro-
getto co-finanziato dalla Comunità Europea a cui è
coinvolto un consorzio di differenti ditte Europee,
una Università Greca e l’AUSL di Modena (in parti-
colare il Dipartimento d’Ingegneria Clinica e
l’Unità Operativa di Neurologia di Carpi). Mediante
AUBADE sarà possibile studiare non solo le emo-
zioni chiare ed evidenti con il corrispettivo corre-
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lato vegetativo, ma anche le microemozioni che
sono estremamente difficili da rilevare senza l’au-
silio di strumenti idonei. Il volto è lo strumento con
cui gli esseri umani trasmettono le proprie emozio-
ni, che costituiscono l’aspetto essenziale della
comunicazione non verbale. Inizialmente l’analisi
sarà focalizzata alle sei espressioni facciali prima-
rie identificate da Eckman.
METODO: Nel nostro prototipo indossabile per lo
studio delle emozioni vengono registrati i seguenti
parametri neurofisiologici: risposta simpatico
cutanea, frequenza cardiaca e intervallo R-R, fre-
quenza respiratoria, attività EMG di superficie da
alcuni selezionati muscoli facciali. In particolare,
il segnale EMG dei muscoli facciali rappresenta il
segnale bioelettrico più importante in questo pro-
totipo per il riconoscimento delle emozioni. Uno
specifico modulo, modulo facciale in 3D, che
attualmente è in fase di sviluppo, sarà in grado di
ricostruire il volto del soggetto in tempo reale e in
forma tridimensionale, secondo tre strati – algorit-
mi in cui il segnale EMG ha ruolo guida. Inoltre
sarà possibile l’elaborazione successiva dei dati,
per ogni segnale bioelettrico. Attualmente non
sono disponibili sul mercato prototipi simili, ma
solo sistemi di registrazione mediante videocame-
ra ed EMG dei muscoli facciali oppure software
per lo sviluppo di volti artificiali in grado di mima-
re le emozioni umane; sono sistemi concettual-
mente diversi. Ciascuna emozione ha un’azione
distinta sui vari settori in cui può essere suddiviso
il volto. Inoltre, l’obiettivo di AUBADE è anche lo
sviluppo di nuovi materiali e algoritmi. Nell’attuale
prototipo dalla maschera facciale viene registrata
solo l’attività EMG, mentre gli altri segnali bioelet-
trici sono registrati secondo “metodi tradizionali”
da altri settori del corpo.
CONCLUSIONI: I futuri campi di applicazione e di svi-
luppo del prototipo AUBADE saranno sicuramen-
te molto ampi, dai soggetti sani sottoposti a situa-
zioni estreme di stress e di alto rischio al campo
medico inteso sia come ricerca che come pratica
più “routinaria” in ambito neurologico, psicologi-
co, psichiatrico, terapia intensiva. 

TL105 - Studio del profilo emotivo di sog-
getti con epilessia temporale farmaco-
resistente in fase pre e post-chirurgica

P. Scarpa#,°, F. Pelle#, G. Zanardi^, A. Toraldo^,
G. Lo Russo*, G. Bottini#,^

#Laboratorio di Neuropsicologia, Dipartimento di
Neuroscienze, Ospedale “Niguarda”, Milano;
°Dipartimento di Psicologia, Università di Milano-Bicocca;
^Dipartimento di Psicologia, Pavia, Milano; *Centro
Regionale per la Chirurgia dell’Epilessia “C. Munari”,
Ospedale “Niguarda”, Milano

SCOPO: È noto in letteratura che l’E temporale
soprattutto se farmacoresistente può essere asso-

ciata a tratti psicopatologici (1,2). I dati tuttavia
non sono univoci. Tali contrasti potrebbero dipen-
dere dagli strumenti utilizzati per esplorare la sfera
emotiva. Nella maggioranza degli studi, inoltre,
l’outcome clinico (3) dei pz operati non è stato con-
siderato come possibile fattore di modulazione del
quadro psichico. In questo studio abbiamo esplora-
to in modo longitudinale il profilo di personalità di
una popolazione di pz con E temporale farmacore-
sistente (EPFRT) in fase pre e post-operatoria. In
particolare abbiamo indagato la possibile influenza
sulla sfera emotivo-affettiva del lato emisferico di
exeresi dell’area epilettogena, dell’età di esordio
dell’E e dell’outcome clinico post-chirurgico.
METODI: Trentatrè soggetti (18 F, 15 M; 18 emisferi-
ci sx, 15 dx; età media: 32,5 aa; scolarità media:
11,06 aa) con EPFRT. Valutazione cognitivo-com-
portamentale: esame neuropsicologico delle fun-
zioni linguistiche, mnesiche, attentive, visuo-per-
cettive, esecutive e di ragionamento astratto; col-
loquio clinico; scala di Beck per lo studio della
depressione; MMPI-2. La valutazione è stata ese-
guita in fase pre e post-chirurgica (follow-up a 12
mesi). È stata inoltre somministrata un’intervista
semi-strutturata finalizzata allo studio della perce-
zione soggettiva di gravità della propria malattia
(E) in generale, confrontata con altre patologie, e
in rapporto alla propria situazione. Sono state
valutate inoltre le aspettative di guarigione dopo
l’intervento chirurgico in rapporto ad attesi cam-
biamenti nella propria vita.
RISULTATI: I dati ottenuti sono stati analizzati con
una ANOVA univariata a misure ripetute. Variabili
dipendenti: performance dei soggetti ai test (scala
di Beck, MMPI-2, intervista semi-strutturata).
Variabili indipendenti between-subjects: (1) lato
emisferico di intervento e area epilettogena, (2)
età di esordio dell’E, (3) outcome clinico. Variabile
indipendente within-subjects: fase pre-post chi-
rurgica. L’analisi così condotta non ha evidenziato
effetti significativi. I punteggi dei pz, in linea gene-
rale, si collocano all’interno della fascia della nor-
malità. È invece emersa una correlazione signifi-
cativa tra grado di consapevolezza della malattia
all’intervista semi-strutturata e indici depressivi
alla scala di Beck (Rho di Spearman; B1-Beck
r = 0.184, p = 0.03; B1-D r = 0.188 p = 0.031).
DISCUSSIONE: Contrariamente a quanto emerge da
alcuni lavori in letteratura, i punteggi alla scala di
Beck e all’MMPI-2 sono risultati sostanzialmente
normali. I pz non mostrano indici psicopatologici
come gruppo. L’esplorazione sistematica in fase
pre e post-chirurgica del profilo di personalità di
pz con EPFRT, non ha inoltre mostrato variazioni
significative indipendentemente dall’outcome.
Tale risultato suggerisce che l’intervento chirurgi-
co non costituisce per se un fattore significativo di
induzione di sintomi psicopatologici. Emerge inve-
ce una significativa correlazione tra grado di con-
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sapevolezza della gravità della propria condizione
patologica e sintomatologia depressiva (4,5).
Un’ipotesi è che mentre nella fase pre-chirurgica il
grado di consapevolezza di malattia potrebbe
essere ridotto dalle aspettative di guarigione, in
fase post-chirurgica si delineerebbe una maggiore
consapevolezza della gravità di malattia probabil-
mente modulata dalla variazione significativa delle
abitudini di vita.
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TL106 - Vigilanza diurna in pazienti
con epilessia di prima diagnosi

M. Maestri, C. Pizzanelli, M. Fabbrini, F. Cignoni, R. Galli,
E. Bonanni, A. Iudice

Dipartimento di Neuroscienze, Clinica Neurologica,
Università degli Studi, Pisa

RAZIONALE E OBIETTIVI: L’eccessiva sonnolenza diur-
na e peggioramento nelle peformance psicomoto-
rie sono frequentemente riferite dai pz con E che
assumono farmaci antiepilettici convenzionali,
nonostante la grande variabilità individuale. Il con-
tributo causale dei farmaci antiepilettici, delle
crisi e dell’E di per sé all’alterazione della vigilan-
za diurna è comunque un fenomeno non chiaro.
METODI: Lo scopo di questo studio è stato quello di
valutare il livello di vigilanza in 47 pz (età
media ± D.S. 28,9 ± 9,1; M/F 11/36) con E parziale
o generalizzata, di nuova diagnosi e che non sono
mai stati trattati con farmaci antiepilettici. I pz
sono stati confrontati con un gruppo di controllo
di 42 soggetti sani (età media ± D.S. 28,1 ± 5,1; M/F
26/18). I soggetti sono stati sottoposti a registra-
zione polisonnografica. La sonnolenza diurna è
stata quindi valutata tramite il test delle latenze
multiple al sonno (MSLT). L’esame delle perfor-
mance psicomotorie e del livello soggettivo di vigi-
lanza è stato effettuato tramite tempi di reazione
semplici (VSRT) e complessi (VCRT) e tramite la
Stanford Sleepiness Scale (SSS), rispettivamente.
RISULTATI: I parametri macrostrutturali del sonno
notturno non risultano statisticamente differenti
nei gruppi considerati. I livelli di vigilanza diurna
valutati con i punteggi dell’MSLT, VRT e SSS non
differivano significativamente tra pz con E e con-
trolli. Inoltre la vigilanza diurna e le performance

psicomotorie non erano correlate né con la dia-
gnosi clinica ne con il tipo di crisi. 
CONCLUSIONI: I pz con E di nuova diagnosi non pre-
sentano livelli di eccessiva sonnolenza diurna
significativamente diversi rispetto ai controlli.

TL107 - Sonnolenza diurna e qualità del
sonno nei pazienti con epilessia frontale
notturna

L. Vignatelli, F. Bisulli, I. Naldi, S. Ferioli, F. Pittau, F. Provini,
G. Plazzi, R. Vetrugno, P. Montagna, P. Tinuper

Dipartimento di Scienze Neurologiche,
Università degli Studi, Bologna

RAZIONALE: Descrivere le principali alterazioni del
sonno e sintomi diurni legati all’eccessiva sonno-
lenza nei pz con epilessia frontale notturna (EFN)
in confronto a un gruppo di soggetti di controllo
appaiati per sesso, età, scolarità e provenienza
geografica (stesso comune di residenza).
METODO: Ad un campione di 24 pz con EFN (M/F
12/12, età media 32,9 aa, range 12-65 aa) e a 18 sog-
getti sani di controllo (M/F 9/9, età media 32 aa,
range 12-65 aa) appaiati rispetto ai pz per età,
sesso, scolarità e provenienza geografica è stato
chiesto di compilare un questionario auto-sommi-
nistrato che comprendeva il questionario sonno di
Bologna (che indaga principalmente la qualità del
sonno e i sintomi diurni legati a una eccessiva son-
nolenza, Rinaldi et al. 2001) e la Epworth

Sleepiness Scale (ESS). È stata quindi eseguita
un’analisi descrittiva della occorrenza dei princi-
pali sintomi in entrambe i gruppi.
RISULTATI: Le frequenze relative dei sintomi nei due
gruppi (pz con EFN vs soggetti sani di controllo)
sono le seguenti: insoddisfazione generale per il
proprio sonno 50% vs 39%; risvegli frequenti tutte
le notti o quasi tutte le notti 48% vs 33%; stanchez-
za tutti i giorni o quasi tutti i giorni 18% vs 0%; son-
nolenza controllabile tutti i giorni o quasi tutti i
giorni 19% vs 6%; sonnolenza “irresistibile” tutti i
gironi o quasi tutti i gironi 15% vs 0%; punteggio
ESS 5,4 vs 5,1.
CONCLUSIONI: Le alterazioni del sonno e i sintomi
diurni legati a una eccessiva sonnolenza (in accor-
di con il questionario sonno di Bologna) sono pro-
blemi frequentemente riportati dai pz con EFN. La
ESS invece non mostra differenze tra il gruppo dei
pz con EFN e il gruppo di controllo; questa scala
potrebbe non essere sufficientemente sensibile
per evidenziare la sonnolenza diurna in questo tipo
particolare di disturbi del sonno. Questi dati preli-
minari necessitano di essere confermati in un cam-
pione di maggiori dimensioni.
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TL108 - Studio sulla frequenza di parason-
nie nei pazienti affetti da epilessia fron-
tale notturna (EFN) e nei loro familiari

F. Bisulli, I. Naldi, P. Tinuper, L. Vignatelli, S. Ferioli, F. Pittau,
F. Provini, G. Plazzi, R. Vetrugno, P. Montagna

Dipartimento di Scienze Neurologiche,
Università degli Studi, Bologna

INTRODUZIONE: Le crisi frontali notturne, caratterizza-
te da comportamenti motori bizzarri che occorrono
prevalentemente durante il sonno possono entrare in
diagnosi differenziale con alcune parasonnie dell’a-
rousal con le quali vengono spesso confuse (Scheffer
et al. 1994; Scheffer et al. 1995). Il problema della dia-
gnosi differenziale tra parasonnie e EFN è poi ulte-
riormente complicato dalla possibilità che questi due
fenomeni motori del sonno coesistano nello stesso
individuo o ricorrano indipendentemente e/o asso-
ciati nei vari membri di una stessa famiglia come
riportato in una recente revisione di 100 casi di E
frontale notturna (EFN) (Provini et al. 1999).
RAZIONALE: Scopo dello studio è verificare se nei pz
affetti da EFN e nei loro familiari vi sia una aumen-
tata frequenza di parasonnie, in particolare dei
disturbi dell’arousal, per meglio comprendere le
basi fisopatologiche della sindrome, che al
momento rimangono oscure.
PAZIENTI E METODI: La popolazione oggetto dello
studio è costituita dai seguenti quattro gruppi:
Pazienti affetti da EFN: pz di età > 1 anno; regi-
strazione video-EEG di almeno 1 episodio maggio-
re o 2 arousal parossistici; Familiari dei pz affetti
da EFN: almeno 7 membri della famiglia del pro-
bando scelti tra quelli di I, II, III grado; Controlli di
pz affetti da EFN: individui di età > 1 anno, appaia-
ti, rispetto al controllo, per età (* 5 aa), per sesso,
scolarità (* 2 aa) e provenienza geografica (stesso
comune di residenza). Familiari dei controlli:
almeno 7 membri della famiglia del controllo scel-
ti tra quelli di I, II, III grado.
A ciascun soggetto reclutato è stato somministra-
to un questionario finalizzato a indagare la presen-
za di parasonnie elaborato sulla base dei criteri
minimi previsti dalla (Intenational Classification

of Sleep Disorder Revised) ICSD-R.
RISULTATI: Sono stati reclutati 26 pz (M/F: 13/13)
affetti da EFN, 161 familiari di probandi, 20 con-
trolli e 151 familiari di controlli, per un totale di
358 soggetti. Probandi vs controlli: è emersa sol-
tanto una differenza statisticamente significativa
nel caso del bruxismo. Per alcune parasonnie del-
l’arousal, quali sonnambulismo e pavor, si osserva
una maggior frequenza nella popolazione dei pro-
bandi rispetto ai controlli ma, considerando la
scarsa frequenza del fenomeno osservato e l’esi-
guità del campione, non si può trarre alcuna con-
clusione statisticamente rilevante. Familiari pro-
bandi vs familiari controlli: per quanto riguarda la
distribuzione delle parasonnie nei due gruppi sono

emerse due differenze statisticamente significati-
ve inerente i i disturbi dell’arousal (risvegli confu-
si, sonnambulismo e pavor) e i sogni terrifici. 
CONCLUSIONI: Si conferma l’ipotesi originale di una
maggior frequenza dei disturbi dell’arousal nei pz
affetti da EFN e nei loro familiari. Da questo studio
emergono inoltre due dati “inattesi”; la maggior fre-
quenza di bruxismo nei probandi rispetto ai control-
li e di sogni terrifici nei familiari dei pz con EFN
rispetto ai controlli. Questi dati meritano un ulterio-
re approfondimento cercando di individuare, anche
con una analisi statistica stratificata, se esistano ele-
menti semeiologici che soprattutto nel caso dei sogni
terrifici, possano consentire di differenziare questi
fenomeni parasonnici dalle crisi frontali notturne.

TL109 - Modulazione sonno-correlata
delle anomalie intercritiche nell’epilessia
del lobo temporale: studio topografico
tramite analisi del dipolo equivalente

C. Lombardi, G. Vatti, R. Rocchi

Dipartimento di Neuroscienze, Università degli Studi, Siena

RAZIONALE E OBIETTIVI: L’E del lobo temporale (TLE)
rappresenta la più frequente causa di E farmaco-
resistente nell’adulto. Uno dei cardini della dia-
gnosi è costituito dal reperimento nell’EEG di ano-
malie intercritiche che sono tipicamente attivate
dal sonno non REM. L’entità dell’attivazione e la
topografia delle medesime in relazione al sonno e
la veglia sono state ampiamente studiate con
metodiche convenzionali.
Scopo del lavoro è stato quello di valutare le modi-
ficazioni topografiche sia bidimensionali che tridi-
mensionali dei parossismi intercritici con partico-
lare riferimento alla localizzazione dei generatori
dei medesimi, al loro numero e al loro pattern di
evoluzione temporale
METODI: Sono stati inclusi nello studio 10 pz con
TLE sottoposti a monitoraggio VEEG, candidati al
trattamento chirurgico. Per ciascun pz le anomalie
sono state suddivise in relazione allo stato (veglia,
sonno NREM, sonno REM), alla sede di massima
ampiezza e al pattern di evoluzione temporale. I
dati sono stati analizzati con metodiche di localiz-
zazione del dipolo spazio-temporale automatiche
(PCA, RAP) e interattive.
RISULTATI E CONCLUSIONI: I nostri dati confermano
una maggiore attivazione e ampiezza dei parossi-
smi nel sonno NREM rispetto alla veglia e al REM.
I pattern di diffusione della scarica risultano inol-
tre più polimorfi nel NREM suggerendo una mag-
giore tendenza alla propagazione della scarica. Ciò
nonostante la concordanza riguardo alla localizza-
zione dei generatori delle scariche nei diversi stati
è elevata. 



TL110 - Manifestazioni critiche ed EEG
in emergenza in un DEA di 2° livello

F. Randi, S. Pro, L. Natale, P. Pulitano,
N. Accornero, O. Mecarelli

Dipartimento Scienze Neurologiche, Università
“La Sapienza”, Roma; Neurofisiopatologia,
Azienda Policlinico Umberto I, Roma

Nella valutazione diagnostica dei pz con manife-
stazioni critiche acute che conducono al ricovero
in un DEA dovrebbe teoricamente rientrare anche
l’EEG effettuato in urgenza (EmEEG). In realtà la
possibilità di effettuare tale esame in condizioni di
emergenza non sempre esiste e non si dispone di
dati sufficienti che ne provino l’utilità. In
Letteratura non c’è nemmeno accordo sulla defini-
zione da utilizzare per EmEEG (per alcuni AA si
tratta dell’EEG effettuato in orari extraroutine).
Sicuramente l’EEG in situazioni che comportano
disturbi dello stato di coscienza andrebbe sempre
eseguito nel più breve tempo possibile dopo il
ricovero allo scopo soprattutto di monitorare gli
SE convulsivi e identificare quelli nonconvulsivi.
Lo scopo del presente studio è stato quello di ana-
lizzare tutti gli EEG (non selezionati) effettuati
presso il DEA del nostro ospedale, richiesti in
urgenza dal medico del DEA o dal consulente neu-
rologo, ed eseguiti al massimo entro un’ora dalla
richiesta in orario diurno feriale, nel periodo otto-
bre 2004 e febbraio 2005 (5 mesi). 
Sono stati valutati 626 EEG registrati in pz adulti
(e.m. 59,1 + 20 aa - min 18 max 93 - 301 f e 325 m).
In base alla richiesta i pz sono stati raggruppati in:
(A) 192 sincopi e perdite di coscienza di ndd; (B)
120 crisi epilettiche; (C) 88 stroke; (D) 77 stati con-
fusionali e soporosi; (E) 66 TIA; (F) 58 coma; (G)
18 varie; (H) 7 SE.
RISULTATI (sintetici e parziali): Gli EEG del gruppo
A (sincopi e perdite di Co.) sono risultati normali
nel 63%, rallentati in modo aspecifico nel 34% e
con anomalie epilettiformi nel 3%. Nel gruppo B
(crisi epilettiche) gli EEG sono normali nel 33%,
con rallentamenti e/o anomalie epilettiformi spo-
radiche nel 47% e con chiare anomalie epilettiche
nel 20% (in 4 pz si sono registrate crisi e in 2 uno
SE). Nel gruppo C (ictus acuto) in 7 pz (8%) si è
osservato un pattern a tipo PLEDs. Nel gruppo D
(stati soporosi e confusionali) in 5 pz si è eviden-
ziato un quadro EEG focale critico e in 2 un qua-
dro compatibile con uno SE focale (complessiva-
mente nel 10% circa c’è stato quindi un correlato
EEG critico). Infine nei 7 pz con richiesta di EEG
per SE solo in 2 è stato possibile registrare un EEG
compatibile. Dall’analisi dell’intera casistica qua-
dri EEG di SE si sono osservati nell’1% circa.
CONCLUSIONI: L’EmEEG eseguito per riferita sinco-
pe o perdita di Co. di ndd risulta essere o negativo
o rallentato in modo aspecifico. Quando invece l’e-
same viene richiesto per pregressa crisi epilettica
esso risulta rallentato nel 47% e con anomalie epi-

lettiche nel 20% (con patterns critici nel 5%).
L’EEG richiesto invece per stati confusionali risul-
ta positivo per pattern critici in circa il 10% (con il
3% di SE non convulsivo). Questi nostri dati con-
fermano l’utilità dell’EmEEG soprattutto nei pz
con riferite crisi epilettiche o con stati confusiona-
li (evento più frequente negli anziani). In questi
casi l’esame, oltre ai pattern critici, riesce a docu-
mentare rallentamenti postcritici o a orientare l’i-
ter diagnostico nel sospetto di patologie infettive o
neoplastiche. L’EEG dovrebbe essere però esegui-
to (e refertato) nel più breve tempo possibile dal
ricovero (e dall’insorgenza della sintomatologia) e
soprattutto prima di interventi terapeutici non
mirati. La bassa incidenza di SE nella nostra casi-
stica è probabilmente dovuta al fatto che in questi
casi si ricorre per lo più al trattamento, anche ria-
nimatorio, senza richiesta dell’EEG.

TL111 - Epilessie posteriori farmacoresistenti
esplorate mediante elettrodi subdurali

PP. Quarato*, G. Di Gennaro*, A. Mascia*, A. Sparano*,
*LG. Grammaldo*, NG. Meldolesi*, T. Giampà*, C. Falco*,
*F. Sebastiano*, M. Manfredi*°, G. Cantore*, V. Esposito*§

*Dipartimento di Scienze Neurologiche, Centro per
la Chirurgia dell’Epilessia, IRCCS Neuromed, Pozzilli;
°Dipartmento di Scienze Neurologiche; §Dipartimento
di Neurochirurgia, Università “La Sapienza”, Roma

RAZIONALE E OBIETTIVI: Le E cosiddette “posteriori”
costituiscono una categoria sindromica di E par-
ziali che molto spesso necessitano di un approccio
diagnostico neurofisiologico di tipo invasivo per la
corretta identificazione della zona epilettogena.
Scopo del lavoro è fornire i risultati preliminari
relativi alla chirurgia dell’E eseguita in un gruppo
di pz sottoposti a esplorazione neurofisiologica
invasiva mediante elettrodi subdurali.
METODI: A partire dall’autunno 2003 nel nostro cen-
tro è stato selezionato, attraverso un protocollo
diagnostico prechirurgico non invasivo, un gruppo
di pz in cui la zona epilettogena veniva ipotizzata a
livello di regioni corticali temporo-parieto-occipi-
tali senza tuttavia una sua precisa identificazione.
Su 389 pz consecutivi affetti da E parziale e rico-
verati per studio prechirurgico non invasivo, sono
stati selezionati 21 casi affetti da E temporo-parie-
to-occipitale, 8 dei quali (6 dx e 2 sx) sono già stati
sottoposti a esplorazione intracranica con elettro-
di subdurali. 
RISULTATI: Tutti i pz sottoposti all’esplorazione
sono stati sottoposti a cortectomia e sono in fol-
low-up per la verifica dei risultati chirurgici.
CONCLUSIONI: Gli elettrodi subdurali consentono
una soddisfacente esplorazione neurofisiologica
di pz con E posteriore. Verranno discussi i seguen-
ti punti: 1) caratteristiche anatomo-elettro-cliniche
dei pz considerati; 2) problematiche relative al rag-
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giungimento del target anatomico e sua identifica-
zione neuroradiologica post-impianto; 3) valuta-
zione dell’esplorabilità di strutture considerate di
difficile approccio; 4) risultati chirurgici.

TL112 - Studio video-EEG delle
pseudocrisi: caratteristiche differenziali
in pazienti con e senza epilessia

F. Mari*, C. Di Bonaventura*, N. Vanacore°, J. Fattouch*,
AE. Vaudano*, G. Egeo*, A. Zarabla*, M. Prencipe*,
M. Manfredi*,§, AT. Giallonardo*

*Dipartimento di Scienze Neurologiche, Policlinico
Umberto I, Università “La Sapienza”, Roma; °Istituto
Superiore di Sanità, Roma; §I.R.C.C.S. Neuromed, Pozzilli

INTRODUZIONE: Le pseudocrisi sono episodi clinici
caratterizzati dalla comparsa di sensazioni sogget-
tive, modifiche del comportamento o apparenti
disturbi dello stato di coscienza che non originano
da una modifica neurofisiologica cerebrale; la
video-EEG rappresenta lo strumento ideale per
porre la difficile diagnosi differenziale tra pseudo-
crisi e crisi epilettica essendo tali patologie non
raramente concomitanti. Gli AA che hanno studia-
to le sotto-popolazioni di pz con pseudocrisi ed E
e con sole pseudocrisi hanno accentrato il loro
interesse sulle differenze in ambito psicopatologi-
co. Nel tentativo di trovare ulteriori caratteristiche
delle due popolazioni a confronto abbiamo esegui-
to una revisione di dati clinici generali ed epide-
miologici su 110 pz con pseudocrisi registrati nel
nostro laboratorio video-EEG.
MATERIALI E METODI: Sono stati presi in considera-
zione gli episodi di pseudocrisi registrati consecu-
tivamente nel nostro laboratorio video-EEG tra il
1996 e il 2004; le crisi erano spontanee o provocate
con metodiche di suggestione; in tutti i pz sono
state valutate le variabili età, sesso, trattamento o
no con AEDs, presenza o no di E concomitante; è
stato valutato, per quanto riguarda le pseudocrisi,
l’età d’esordio, l’intervallo di tempo occorso prima
della diagnosi, la presenza di antecedente patologi-
co di rilievo e la durata del follow-up. 
RISULTATI: Sono stati registrati in 110 pz uno o più
episodi pseudocritici; si trattava di 18 M, (16,4%) e
92 F (83,4%) (età media 9,04 ± 15,2 aa). Gli episodi
critici registrati sono stati classificati semeiologica-
mente come: 1) sensazioni soggettive (27/110, 24%);
2) atoniche aresponsive (25/110; 23%); 3) generaliz-
zate motorie (28/110; 25%); 4) parziali motorie
(30/110; 27%). Le metodiche di induzione (“cerotto”,
HP/SLI) sono state usate in 64/110 pz (58,2%). La
maggior parte della nostra popolazione (70/110;
63,6%) non presenta follow-up a distanza. In 25/110
(22,7%) è stata posta la diagnosi certa di E (presen-
za di dati EEG, clinici e neuroradiologici). 
Abbiamo confrontato le due sottopopolazioni di
pz con e senza E; la sottopopolazione di pz con E

si caratterizza per numerose differenze statistica-
mente rilevanti: una età media minore, una mag-
giore tendenza a presentare le crisi senza neces-
sità di induzione, una minore durata di malattia e
un maggiore tempo necessario per la diagnosi di
pseudocrisi; ci è sembrato di particolare interesse
inoltre sottolineare come, in questa sottopopola-
zione, sia minore la quota di pz persi al follow-up.
CONCLUSIONI: Il nostro studio conferma la preva-
lenza delle pseudocrisi nel sesso femminile ed evi-
denzia l’alta percentuale di pz persi al follow-up; la
valutazione delle popolazioni con pseudocrisi e
quella con pseudocrisi ed E concomitante mostra
la presenza di differenze statisticamente rilevanti
per quanto riguarda l’età media, la necessità di
induzione, il tempo necessario per la diagnosi, la
durata e la presenza di un follow-up a distanza.

TL113 - Il BDNF modula i recettori GABAA
trapiantati dal tessuto cerebrale umano
epilettico in ovociti di Xenopus

E. Palma*, G. Torchia*, C. Limatola*, F. Trettel*, A. Arcella#,
G. Cantore#, G. Di Gennaro#, M. Manfredi#, V. Esposito#,
PP. Quarato, R. Miledi R*, F. Eusebi+

*Istituto Pasteur-Fondazione Cenci Bolognetti,
Dipartimento di Fisiologia Umana e Farmacologia,
Centro di Eccellenza Biologia e Medicina Molecolare,
Università di Roma “La Sapienza”, #Centro per la
Chirurgia dell’Epilessia, Istituto Neuromed, Pozzilli

RAZIONALE E OBIETTIVI: Studiare la modulazione del
recettore GABAA da parte di neurotrofine endogene.
METODI: Le membrane cellulari, isolate da tessuti
cerebrali ottenuti chirurgicamente da sei pz affetti
da E del lobo temporale farmacoresistente e da un
pz senza E affetto da oligodendroglioma, sono
state iniettate in ovociti di Xenopus. Abbiamo pre-
cedentemente dimostrato, che (i) questo approc-
cio metodologico consente di trapiantare i recet-
tori GABAA espressi nel tessuto cerebrale umano
epilettico negli ovociti di Xenopus e che (ii) tali
recettori “epilettici” mostrano uno spiccato run-

down in seguito a ripetute stimolazioni.
RISULTATI: Abbiamo osservato che l’esposizione alla
Neurotrofina Brain Derived Neurotrofic Factor

(BDNF) aumenta l’ampiezza delle “correnti GABA”
generate dai recettori epilettici e ne diminuisce il
run-down. Gli effetti del BDNF sono bloccati appli-
cando K252A, un inibitore del recettore per le neu-
rotrofine TrkB. Inoltre gli stessi effetti del BDNF
sulle correnti GABA non sono mimati dall’esposi-
zione al Nerve Growth Factor (NGF). 
Abbiamo invece ossservato che le proprietà dei (i)
recettori GABAA, trapiantati dall’uncus ippocam-
pale umano non epilettico (ottenuto da una rese-
zione chirurgica come parte marginale non tumo-
rale di un oligodendroglioma) e dei (ii) recettori
GABAA di tipo α; 1β; 2γ; 2 (espressi dagli ovociti
iniettati con cDNA del recettore ricombinante di



ratto), non sono alterate dal BDNF. 
L’applicazione di staurosporina, (inibitore aspecifi-
co delle proteine chinasi), bisindolylmaleimide I
(inibitore della protein chinasi C) e U73122 (inibi-
tore della fofsolipasi C), bloccano gli effetti indot-
ti dal BDNF sulle correnti GABA nei recettori epi-
lettici. Al contrario, tali effetti non sono alterati
caricando gli ovociti con il chelante del Ca2+ 1,2-
bis(2-aminophenoxy)ethane-N,N,N,N-tetraaceta-
te-acetoxymethyl ester (BAPTA-AM), o trattandoli
con Rp-8-Br-cAMP (inibitore della proteina chinasi
AMP ciclico-dipendente). 
CONCLUSIONI: I nostri risultati indicano che il BDNF
potenzia le correnti GABA dei recettori epilettici e
ne riduce il run-down, rafforzando così l’inibizio-
ne gabaergica. Gli effetti del BDNF sembrano
essere mediati dall’attivazione dei recettori TrkB,
della fosfolipasi C e della protein chinasi C.

TL114 - Proposta di studio sull’epilessia
associata a sclerosi temporale mesiale
e il sistema endocannabinoide

G. Ambrosetto

Dipartimento di Scienze Neurologiche,
Università degli Studi, Bologna

Il sistema degli endocannabinoidi è costituito da
recettori, cui si legano alcuni componenti della
cannabis sativa (marijuana), e da ligandi endogeni
che possiedono analogie strutturali con gli eso-
cannabinoidi. Uno di questi recettori,denominato
CB1, altamente espresso nel cervello, in particola-
re nell’ippocampo, e attivato dal delta-9-tetraidro-
cannabinolo (THC), cui si attribuiscono gli effetti
psicoattivi della cannabis, ha la funzione di modu-
lare, in siti differenti,sia il rilascio di GABA che di
glutamato, inibendolo. Di recente è stato dimo-
strato in un modello animale per le convulsioni
febbrili (CF) che una singola crisi febbrile prolun-
gata determina un aumento dei CB1 GABA- ini-
benti, lasciando numericamente immodificati i
CB1 ad azione sul glutamato. Si viene così a deter-
minare una carenza cronica di inibizione, che pro-
voca una riduzione della soglia convulsiva. Poiché
l’insorgenza dell’E associata a sclerosi temporale
mesiale (STM) è spesso preceduta di alcuni anni
da protratte CF in età infantile, si può ipotizzare
che lo stesso meccanismo abbia un ruolo nell’epi-
lettogenesi di questo tipo di E umana. Sembra per-
tanto interessante valutare numero e funzione dei
recettori CB1 nel tessuto ippocampale di pz con E
associata a STM sottoposti a intervento di lobec-
tomia temporale.

21 Maggio

Manifestazioni critiche
con automatismi
Comunicazioni orali

1. Studio elettroclinico e neuroradiologi-
co di 62 bambini con epilessia temporale

E. Fontana,S Francione*, R. Mai*, F. Negrini, S. Giacopuzzi,
E. Menna, F. Offredi, B. Dalla Bernardina

Servizio Neuropsichiatria Infantile, Università degli Studi,
Verona; *Centro “C. Munari” Ospedale “Niguarda”,
Milano

RAZIONALE E OBIETTIVI: In considerazione del fatto
che l’E temporale nel bambino costitusce un’entità
molto meno omogenea e definita di quella dell’a-
dolescente e dell’adulto, nell’intento di valutare
quali siano i dati semeiologici, elettroclinici critici
e intercritici che ne consentono un precoce rico-
noscimento, vengono riportati i risultati dello stu-
dio EEG e neuroradiologico di 62 bambini con E
del lobo temporale. 
METODI: Si tratta di 62 soggetti di età compresa tra 14
m e 38 aa 7 m con E temporale in 46 casi sintomati-
ca (evidenza neuroradiologica di alterazione struttu-
rale temporale), in 16 “probabilmente sintomatica”
(esplorazione neuroradiologica negativa o con alte-
razioni aspecifiche non correlabili all’E).
L’alterazione strutturale è cos” suddivisa: malforma-
zione cerebrale 11, neoplasie 14, esisti gliotici 7,
sclerosi temporo-mesiale isolata 7, sclerosi mesiale
associata a malformazione cerebrale o tumore 7.
Sono stati inclusi solo soggetti per i quali era dispo-
nibile la registrazione video-EEG-poligrafica di una
crisi. Tutti sono stati sottoposti a controlli elettrocli-
nici seriati e a una o più esplorazioni neuroradiolo-
giche mediante RM e TC. La durata media del fol-
low-up dall’esordio dell’E è 6 aa 3 m (1 m - 29 aa, 4
m). La popolazione è stata suddivisa in: 1) 31 sog-
getti sottoposti prima del 16° anno a lesionectomia,
cortectomia o lobectomia temporale (Centro
Chirurgia per l’Epilessia “C. Munari”); 2) 31 soggetti
sottoposti unicamente a trattamento farmacologico.
RISULTATI: L’esordio si situa entro il 6° anno di vita
nell’80% dei casi con un’età media di 3 aa 8 m. L’aura
che tipicamente caratterizza le crisi temporali dell’a-
dulto, è presente solo nel 50% dei casi predominan-
do in quelli di età superiore ai 6 aa (68,5%) rispetto a
quelli di età inferiore (21,5%). Nei soggetti di età infe-
riore ai 6 a la manifestazione critica iniziale più fre-
quente (83,5% dei casi) è costituita unicamente da
un arresto o da uno staring spesso associato a mani-
festazioni vegetative. Il disturbo di coscienza come
sintomo iniziale è presente nel 43.5% e probabilmen-
te è ancora più frequente se si considerano i casi con
esordio caratterizzato da “paura” (24%). Gli automa-
tismi oroalimentari semplici sono frequentemente
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osservabili (58%) ma quasi mai costituiscono una
manifestazione particolarmente precoce così come
quelli gestuali che ricorrono più raramente (29%).
Nonostante anche la deviazione oculocefalica (37%)
e la postura distonica controlaterale (18%) non siano
particolarmente rari, risultano difficilmente ricono-
scibili al di sotto del 3° anno di vita così che nei bam-
bini più piccoli pur potendo ipotizzare la focalità
temporale delle crisi, sulla sola semeiologia clinica
risulta spesso difficile risalire all’emisfero interessa-
to; nell’8% dei casi in momenti diversi dell’evoluzio-
ne sono state registrate crisi interessanti in maniera
indipendente il lobo temporale dei due emisferi cli-
nicamente indistinguibili. L’EEG intercritico risulta
scarsamente significativo e spesso fuorviante, privo
di anomalie parossistiche nel 26% dei casi in parti-
colare nei soggetti di età inferiore ai 6 aa (41,6% vs
15,8%) e viceversa con parossismi multilobari o mul-
tifocali nel 50% dei soggetti con E sintomatica. Nei
soggetti non operati la durata media dell’E è di 9 aa
10 m e solo in 4 di loro (13%) le crisi al follow-up
risultano completamente controllate. Nei soggetti
operati la durata media dell’E al momento dell’inter-
vento è di 6 aa 7 m e al follow-up medio di 5 aa post
intervento 22 soggetti (71%) risultano liberi da crisi.
CONCLUSIONI: L’E temporale in età pediatrica sembra
rappresentare un’entità sindromica diversa da quel-
la dell’adulto e prima del 6° anno si manifesta con un
quadro elettroclinico che presuppone per un ade-
guato riconoscimento oltre alla corretta analisi dei
sintomi clinici, la video-registrazione delle crisi.
Essenziale risulta l’analisi dei sintomi iniziali in
quanto la possibile rapida diffusione alle aree extra
temporali può comportare la comparsa di sintomi in
particolare motori responsabili di pesanti ambiguità
sul piano diagnostico. Un precoce riconoscimento
risulta auspicabile dato che la prognosi è frequente-
mente sfavorevole in risposta al trattamento farma-
cologico e viceversa piuttosto favorevole a seguito
di trattamento chirurgico quando possibile.

2. Esperienze emozionali evocate dalla
stimolazione elettrica intracerebrale del
lobo temporale

S. Meletti*, L. Tassi°, R. Mai°, CA. Tassinari*, G. Lo Russo°

*Università di Bologna, Dipartimento di Scienze Neurolo-
giche; °Centro “C. Munari” per la Terapia Chirurgia
dell’Epilessia e Parkinson, Ospedale “Niguarda”, Milano

OBIETTIVI: Analizzare l’incidenza e le caratteristi-
che delle esperienze emozionali evocate attraver-
so stimolazione elettrica intracerebrale del lobo
temporale in pz con E farmacoresistente. 
METODI: Lo studio è stato effettuato su 74 pz sottopo-
sti a monitoraggio prechirurgico video-stereo-EEG
(età media 25 aa; 43 maschi). Le regioni cerebrali sti-
molate erano le seguenti: amigdala (46 dx; 31 sx),
ippocampo (45 dx; 27 sx), polo temporale (27 dx; 24

sx), neocortex temporale laterale (31 dx; 22 sx). I pz
erano impiantati con elettrodi di profondità di plati-
no/iridio semirigidi (0,8 mm di diametro). Le stimo-
lazioni elettriche sono state effettuate utilizzando
procedure di stimolazione elettrica ripetitiva (1 Hz o
50 Hz, durata variabile da 2 a 10 secondi); stimoli
elettrici rettangolari, monofasisci, di polarità alter-
nante; intensità variabile da 0,2 a 3 mA. Un totale di
938 procedure di Stimolazione (S) è stata eseguita. I
dati riportati esprimono l’incidenza (%) di risposte
emozionali (RE) rispetto al numero di S effettuate. 
RISULTATI: Sono state ottenute 79 RE (8,4%).
Sessantasette delle 79 RE erano “risposte di paura”.
RE caratterizzate da una esperienza di tristezza sono
state ottentute 3 volte, esperienze di gioia-piacere
sono state evocate 9 volte. RE di rabbia o disgusto
non sono mai state evocate. Le seguenti variabili ave-
vano un effetto significativo nel determinare RE. (a)
Sito di stimolazione: l’incidenza di RE (sempre paura)
era massima per stimolazione dell’amigdala (12%) e
minima per stimolazione del neocortex temporale
laterale (3%, p < 0,01). (b) Frequenza di stimolazione:
l’incidenza di RE era 12% a 50 Hz versus 6,0% a 1Hz
(p < 0,01). (c) Intensità di stimolazione: l’incidenza di
RE era 12% a 1 mA, 15% a 2 mA e scendeva al 6% a 3
mA (p < 0,01). (d) Sesso del pz: nei soggetti di sesso
femminile l’incidenza di “risposte di paura” era ugua-
le al 16%, nei maschi era uguale al 3% (p < 0,01). Non
abbiamo riscontrato un “effetto del sesso” analizzan-
do l’incidenza delle risposte non-emozionali indotte
da stimolazione intracerebrale nello stesso gruppo di
pz. (e) After-discharges (AD): RE potevano essere
evocate anche in assenza di AD, però l’80% delle
risposte di paura osservate era associato ad AD che
coivolgevano la regione fronto-mesiale del cingolo. 
CONCLUSIONI: La stimolazione delle strutture del
lobo temporale può riprodurre esperienze emozio-
nali, in particolare di paura. Le esperienze di paura
sono preferenzialmente evocate dalla stimolazio-
ne delle regioni mesiali del lobo temporale e asso-
ciate a un coinvolgimento della regione del cingo-
lo. I parametri di stimolazione più efficaci erano
stimoli ad alta frequenza (50 Hz) con intensità di
2 mA. Una forte differenza nell’incidenza di “rispo-
ste di paura” è stata documentata nei due sessi e
merita ulteriori indagini.

3. Studio del comportamento di prensio-
ne in crisi con differente semeiologia

E. Gardella, G. Rubboli, M. Ursino*, CA. Tassinari

Dipartimento di Neuroscienze, Ospedale “Bellaria”,
Università degli Studi, Bologna; *Dipartimento di Elettronica,
Informatica e Sistemistica, Università degli Studi, Bologna

RAZIONALE E OBIETTIVI: La prensione critica (ictal gra-

sping) rappresenta un automatismo complesso poco
studiato. Precedenti osservazioni ci hanno permesso
di segnalare come ricorra con relativa frequenza in
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taluni tipi di crisi. Lo scopo di questo studio è il con-
fronto della prevalenza e delle caratteristiche del-
l’automatismo di prensione in crisi epilettiche focali
con differente semiologia e la valutazione dell’even-
tuale potenzialità localizzante o lateralizzante.
METODO: Abbiamo analizzato retrospettivamente le
registrazioni video di 694 crisi in 109 pz sottoposti a
monitoraggio video-EEG/poligrafico prolungato nel-
l’ambito di una valutazione prechirurgica. Abbiamo
selezionato le sole crisi con manifestazioni motorie (n
= 511) e le abbiamo divise in quattro sottogruppi con
differente semeiologia: (1) crisi frontali ipercinetiche
(Blume et al., 2001): 30 crisi, 12 pz; (2) crisi frontali
non ipercinetiche: 228 crisi, 26 pz; (3) crisi temporali:
194 crisi, 55 pz; (4) crisi extra-frontali/extra-tempora-
li: 59 crisi, 16 pz. La prevalenza del fenomeno di gra-

sping e le sue caratteristiche sono state valutate off-
line tramite un’analisi video fotogramma per foto-
gramma. I risultati nei diversi gruppi sono stati sotto-
posti a comparazione statistica.
RISULTATI: In tutti i sottogruppi di crisi compariva il
fenomeno di prensione, con prevalenza e caratteri-
stiche differenti (1). Nelle crisi frontali con manife-
stazioni ipercinetiche il grasping è stato osservato
nel 96,7% delle crisi e nel 100% dei pz, con una laten-
za media di 3 secondi rispetto all’esordio clinico. Il
numero medio di grasping per crisi era 7,9 diretti a
un numero relativamente ridotto di bersagli, nella
metà dei casi segmenti corporei oppure oggetti peri-
personali. Il grasping era solitamente preceduto da
un movimento di raggiungimento e seguito da tra-
zione; le due mani avevano la tendenza ad afferrare
in maniera alternante. Non è stata individuata una
significativa relazione tra il lato della prensione cri-
tica e il lato della scarica EEG o della eventuale
lesione cerebrale (2). Nelle crisi frontali non iperci-
netiche, 1-3 grasping prolungati erano presenti nel
22,4% delle crisi e nel 11,5% dei pz. Generalmente la
prensione era precoce e veniva diretta verso un
unico punto, prevalentemente nello spazio periper-
sonale (3,4). La prensione critica è stata osservata
infrequentemente nelle crisi temporali (10,3% delle
crisi, 20% dei pz) ed extrafrontali/extratemporali
(5,1% delle crisi, 12,5% dei pz), con una latenza mag-
giore e una scarsa tendenza a essere ripetuto. 
CONCLUSIONI: La prensione è una manifestazione
motoria che può comparire in molti tipi di crisi epi-
lettiche, tuttavia risulta significativamente più pre-
coce nelle crisi frontali (1,2) e largamente più fre-
quente nelle crisi frontali ipercinetiche (2). Inoltre,
un grasping precoce, forzato e ripetuto con le due
mani in maniera alternante è caratteristica esclusi-
va delle manifestazione ipercinetiche. Durante la
crisi il comportamento di prensione presenta carat-
teristiche cliniche che non differiscono dall’affer-
ramento, estensivamente studiato nel neonato e
nei primati non umani, suggerendo un probabile
meccanismo di liberazione da parte della scarica
critica di un fisiologico pattern motorio.

4. Differenze semeiologiche tra crisi
“temporali” e crisi “temporali plus”

C. Barba*, G. Barbati*, L. Minotti°, D. Hoffmann°, P. Kahane°

*AFaR, Ospedale “Fatebenefratelli-Isola Tiberina”, Roma;
°CHU, Grenoble, Francia

RAZIONALE E OBIETTIVI: La chirurgia dell’E sembra
capace di ottenere il controllo delle crisi nel 64-70%
delle E temporali (Engel et al. 2003, Wiebe et al.
2001, Paglioli et al. 2004) con risultati variabili nei
vari centri. Le cause degli insuccessi in questo tipo
di chirurgia (ricadute o persistenza delle crisi) sono
molto dibattute. Una delle ipotesi è che, in alcune E
temporali, la zona epilettogena si estenda oltre i
limiti anatomici del lobo temporale, verso le regioni
frontali, posteriori o perisilviane. Recentemente, per
indicare questo tipo di E “multilobari”, è stato intro-
dotto il termine di E “temporali plus” (Kahane et al.
2001; Ryvlin et al. 2001, Ryvlin 2003; Ryvlin e
Kahane, 2003). Scopo del nostro studio è stato valu-
tare la possibilità di identificare i pz affetti da crisi
“temporali plus”, sulla base delle semiologia critica. 
METODI: Sono stati inclusi nello studio 82 pz farma-
coresistenti sottoposti a bilancio prechirurgico
dell’E presso il Centro di Chirurgia dell’Epilessia di
Grenoble. Sulla base delle registrazioni EEG intra-
cerebrali (stereo-EEG) a questi soggetti sono stati
proposti due tipi di intervento chirurgico: a) lobec-
tomia temporale standard (pz TL, n = 59); b) rese-
zione temporale estesa oltre i confini di una lobec-
tomia standard (pz T+, n = 23). Questo secondo
gruppo ha incluso 3 sottogruppi di pz, in relazione
alle aree extratemporali comprese nella resezione:
Temporo-perisilviane (TS, n = 6), Temporo-frontali
(TF, n = 9) e Temporo-posteriori (TP, n = 8). In ogni
pz è stata analizzata la crisi più rappresentativa regi-
strata durante stereo-EEG e sono stati definiti 130
segni clinici raggruppati in 31 categorie principali.
Sono state calcolate le frequenze relativa e assoluta
dei sintomi e le tavole di contingenza per gli eventi
critici tra i due gruppi: TL e T+. È stata inoltre effet-
tuata una cluster analysis dei sintomi e segni critici.
RISULTATI: Aura addominale, modificazioni della
mimica, deficit di linguaggio e capacità di avvisare
all’inizio delle crisi erano significativamente associa-
ti ai pz TL, mentre aura gustativa, manifestazioni ver-
tiginose e versive erano significativamente correlate
ai pz T+ (p ≤ 0.05). Nel gruppo T+, aura vestibolare e
gustativa erano associate rispettivamente, ai sotto-
gruppi TP e TS. Le manifestazioni versive si verifica-
vano più frequentemente durante le crisi TF, ma que-
sto dato non raggiungeva la significatività statistica. 
CONCLUSIONI: I nostri risultati suggeriscono che la
semiologia critica possa essere utile nel differen-
ziare i pz da sottoporre a una lobectomia tempora-
le standard da quelli in cui la resezione dovrebbe
estendersi verso aree extratemporali.




