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Invasive Monitoring

• Indications: Refractory epilepsy thought to be 
focal onset without clear localization and 
definition of epileptogenic zone on 
noninvasive evaluation

• Need for definition of epileptogenic zone



Subdural grids





Pt with subdural grid electrodes, bone flap stored in bone bank 
during invasive monitoring stay‐ up to 7 days.
Pt will return to OR for grid removal, replacement of bone flap and 
possible brain cortical resection



Stereoencecphalography (SEEG) Origins

• Talairach and Bancaud • Bancaud, 1959 Bancaud J. Apport de 
l’exploration fonctionnelle par voie
stéréotaxique à la chirurgie de l’épilepsie. 
Neurochirurgie 1959; 5: 55‐112.

• Bancaud and Dell, 1959 Bancaud J, Dell MB. 
Techniques et méthodes de l’exploration
fonctionnelle stéréotaxique des structures 
encéphaliques chez l’homme (cortex, sous‐
cortex, noyaux gris centraux). Rev Neurol
1959; 101: 220‐1.

• Bancaud et al 1965 Bancaud J, Talairach J, 
Bonis A, et al. La stéréoencéphalographie
dans l’épilepsie. Informations neuro‐physio‐
pathologiques apportées par l’investigation
fonctionnelle stéréotaxique. Paris: Masson, 
1965; (321 pp.).

• Bancaud et al 1973 Bancaud J, Talairach J, 
Geier S, et al. EEG et SEEG dans les tumeurs
cérébrales et l’épilepsie. Paris: Edifor, 1973; 
(351 pp.).



History

• Techniques developed by Talairach and Bancaud in 
1950 and 60’s

• 1973: Stereotaxic Approach to Epilepsy: Methodology 
of Anatomo‐Functional Stereotaxic Investigations

• Electrodes placed with stereotaxic techniques into 
brain parenchyma to record seizure onset and spread

• “We feel that the conditions of surface corticographic
investigation do not enable one to follow the spread of 
the after discharge with sufficient accuracy or even to 
determine its point of origin with certainty.”



• Acta Neurochir Suppl (Wien). 1989;46:9‐12.
• Stereotactic investigations in frontal lobe epilepsies.
• Munari C1, Giallonardo AT, Brunet P, Broglin D, Bancaud J.
• Author information
• 1INSERM U 97, Paris, France.
• Abstract
• The aim of a Stereo‐EEG investigation is to verify and prove that the hypothesis, 

done on the basis of the preliminary investigations (clinical, EEG, 
neuroradiological), are correct. This task is particularly hard in frontal lobe 
epilepsies, because of anatomical and physiopathological reasons. Among 277 
consecutive patients, 86 were explored for a probable frontal epilepsy. The 
stereotactically introduced electrodes. 1) simultaneously record the electrical 
activity on both, mesial and lateral cortical areas, and, 2) in 3/4 of cases also 
investigate extra‐frontal, mainly temporal, areas. Two small, non‐surgical 
haematomas were provoked in one patient. The spatial trajectory of the 
discharges, evaluated with this methodology, permits of limiting the surgical 
removal in many cases.



Methods of SEEG

• Traditional: Talairach frame, angiography, all 
electrodes placed orthogonal to sagittal plane, 
exploration of functional connectivity





Methods‐

• Modifications: CTA or MRI contrast alone 
without angiography, variable angle 
trajectories (Milan, CCF)

• 3D Grid (Case)
• Frameless (London)
• Combined SEEG and subdural strips (CCF)





• From: 



Pt with SEEG electrodes in place secured by anchor bolts, 
no bone removal. 
Electrodes remain for length of monitoring, can be longer 
than one week. 







32 yo RH WF with stereotyped events for 6 years.  Described as head turning, 
extremity waving, fencer posturing‐multiple events/day,  also type with whole 
body tensing during sleep

On LTG, LEV, LCM.  Has had up to 100 events/day prior to LCM
MRI‐ NL
VEEG‐ no epileptiform activity
SPECT‐ not helpful
PET‐ NL
Neuropsych‐ broad cognitive dysfunction, nonlocalizing
Hypothesis: frontal, plan extensive bifrontal coverage





Grids versus SEEG
• Pros‐ spatial resolution

– Mapping of contiguous 
structures

– Direct visualization of 
vessels during placement

– Surgeon/Epileptologist
familiarity

• Cons‐ lack of deep 
structure/depth of sulci 
recordings
– Maximally invasive
– Higher complication profile

• Pros‐ Able to record deep 
– Can eval multiple lobes
– Minimally invasive
– Lower complication rate
– Potential therapeutic options 

(lesioning)
• Cons‐ limited spatial 

resolution around electrode
– Mapping limited spatially
– Lack of surgeon/epileptologist

familiarity



Complications

• SEEG‐
– Cardinale/Milan paper: 500 cases, 6496 
electrodes, major complications 2.4%, infection < 
1%, hemorrhage 2.6%

– CCF/100pts: 3%, risk per electrode 0.2%, no 
infection, 1 asymptomatic SDH, 2 ICH (1 had 
deficit, weak foot resolved in 2 wks)



From: Cardinale et al. Stereoelectorencephalography: Surgical Methodology, Safety and Steretotactic Application Accuracy in 500 Procedures



Specific considerations

• Insular Epilepsy
– Lyon experience (2004): 
50pts/144 electrodes

– No complications
– Characterized clinical 
features of insular 
seizures based on 
recording and 
stimulation (laryngeal 
constriction and paresthesia, 
dysarthric speech, focal motor 
convulsive symptoms, no LOC)

• Pediatric population
– Milan‐ 60pts: 2‐16yo
– Paris‐ 65pts:
– 1) <5yo, 21pts‐ 90% to 
resection, 79% Engel 
class 1

– 2) >5yo, 44pts‐73% to 
resection, 59% Engel 
class 1

– No complications
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thoughts

• SEEG in Europe for > 50 yrs
• US for 5 yrs
• Outcomes‐ better than best medical therapy
• Not dramatically different with SEEG vs Grids.  
Can argue that some grid failures go on to good 
outcome after SEEG investigation

• European centers‐ SEEG failure‐ ? Go to grids
• SEEG mapping limited if not dense electrode 
placement (3‐D grid)

• Emphasis on hypothesis generation


