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			Forord

			Nevrokirurgi omfatter kraniet, hjernen, blodkarsystemet i hals og hode, hinnene og væsken rundt hjernen og ryggmargen, hjernenervene, ryggmargen og ryggsøylen. Nevrokirurgi er et fag som i sin fulle bredde bare kan utøves innenfor rammene av et stort sykehus. Nevrokirurgi er det kirurgiske faget som i størst grad er regulert av medisinsk-etiske normer og av samfunnets lovbestemmelser.

			Faget er organisert i kirurgiske spesialavdelinger, én i hver helseregion (to i Helse Vest). Virksomheten hviler på støtte fra andre spesialavdelinger – for bl.a. fagene radiologi, anestesiologi, intensivmedisin, rehabiliteringsmedisin, nevrologi, nevrofysiologi, patologi, nevroonkologi, kjeve- og ansiktskirurgi, øyekirurgi, ortopedisk kirurgi. Alle nevrokirurgiske avdelinger fungerer innen stramme økonomiske rammer og med økende krav til effektivitet. Selv små, innskrenkende endringer i økonomiske rammer eller organisasjonsforhold kan forstyrre tilbudet til pasientene. En aktivt støttende sykehusledelse kan bevirke vesentlig fornyelse og bedring av behandlingstilbudet.

			De to nevrokirurgiske avdelingene i Oslo – på Rikshospitalet og Ullevål sykehus – har nå virket som sykehusavdelinger i 70 år, sammenslått til én avdeling fra 2010. På Rikshospitalet var Nevrokirurgisk underavdeling en forløper. På Ullevål hadde nevrokirurgisk virksomhet startet på Kir. Avd. III; de første av 1950-årene måtte til for å etablere en selvstendig avdeling. Faget har nasjonalt og internasjonalt gjennomgått en radikal utvikling. De to sykehusene har utviklet seg og fungert parallelt, med noe ulike oppgaverepertoar. Rikshospitalet – i hele sin eksistens eid av staten; Ullevål sykehus – eid av Oslo kommune, fra 2002 av staten. Fra 2009 har Oslo universitetssykehus omfattet bl.a. de to sykehusene. De ulike eierstrukturer har gjennom årene hatt betydning for behandlingstilbud, fagutvikling og forskning. Langsiktighet har hatt en særlig verdi og delvis vært mangelvare.

			Universitetssykehus. Rikshospitalet og Ullevål sykehus har i hele perioden 1951–2021 ivaretatt universitetsfunksjoner som forskning, og utdanning av leger, sykepleiere og andre helsepersonellgrupper. Sykehusene har samarbeidet nært med Universitetet i Oslo, andre universitetsinstitusjoner og høyskoler. Denne boken omhandler også forskere, prosjekter, avhandlinger og metoder. Universitetssykehus betyr sykehus med universitetsfunksjoner integrert i driften. Nevrokirurgisk avdeling 1951–2021 omhandler ikke integrasjonens struktur, mulige ulikheter i faglige synspunkter, personalpolitikk og budsjettpolitikk.

			Denne boken er basert på forfatterens egne erfaringer fra de to sykehusene gjennom mange år. Fremstillingen er basert på relevante stortingsdokumenter og offentlige utredninger, sykehusenes og de to nevrokirurgiske avdelingers årsmeldinger, personlige meddelelser fra tidligere og nåværende medarbeidere, og en rekke andre kilder. Kildene er referert med lojalitet. Undertegnede har ikke endret kildetekster eller sortert kildevalg etter kildens oppfatninger. Sentrale temaer er de ansatte på avdelingene, behandlingstilbudet, de krevende kirurgiske, pleie- og rehabiliteringsoppgavene, driftsvansker, økonomiske og fysiske rammer gitt av overordnede instanser, og den generelle og spesielle medisinske utvikling.

			Avdelingsoverlege Sissel Reinlie oppfordret meg i 2017 til å starte arbeidet med avdelingens historie. Til stor hjelp i arbeidet med fakta, referanser og fotomateriale har vært nevrokirurgene Haldor Slettebø, Hans-Kristian Nordby og Karl-Fredrik Lindegaard, avdelingssykepleier Petter Haagensen, og kjeve- og ansiktskirurg Per Skjelbred. Takk til pasientkoordinator Eva Ruud og avdelingssykepleier Ellen Sund Tuhus for omfattende kartlegging av sykepleietjenesten, formidling av en rekke temanotater og arbeidet med faktakontroll. Avdelingen sett i sykepleierperspektiv er brakt inn i flere epoker og saksområder.

			Denne boken er utarbeidet på forfatterens selvstendige grunnlag. Analysemåter og resonnementer står for forfatterens regning. Sykehusets eiere og ledelse har ikke i noen sammenheng hatt anledning til å influere på valg av tema, kilder, innfallsvinkler eller resonnementer. Ledere og medarbeidere fra mange spesialområder og på alle plan har bidratt med opplysninger, til å finne frem kilder, og med faktakontroll. Tidligere og nåværende avdelings- og seksjonsoverleger er forelagt til faktakontroll omtale av egen seksjon og avdeling. Alle biografier og omtaler av avhandlinger og notater er så langt mulig forelagt dokumentenes forfattere og omtalte. Arbeidet med manuskriptet har foregått i årene 2017–22.

			Kilder: Rikshospitalets sykehusårsmeldinger for årene 1935–1950 (1943–44 mangler) inneholder omtale av Nevrologisk avdeling. Nevrokirurgisk avdeling er omtalt i sykehusets årsmeldinger for perioden 1951–61. For årene 1962–86 foreligger ikke ferdigredigerte årsmeldinger fra Rikshospitalet. Fra 1987 til 2008 utga Rikshospitalet årsmeldinger (1995 mangler) med kort beretning fra de ulike avdelinger (unntatt de seneste årene). Nevrokirurgisk avdelings egne årsberetninger for årene 1951–2008 er ikke å finne. Ullevål sykehus’ årsmeldinger for hele sykehuset har jeg benyttet for årene 1922, 1930, 1935, 1939, 1943, 1947, 1950–56 (1954 og 1957 mangler), 1958–92 (1993 mangler), 1994–95 (1996–97 mangler), 1998–2000. Nevrokirurgisk avdelings egne årsmeldinger for årene 1955–2002 er ikke å finne. For årene 2003–11 og 2013 foreligger årsmeldinger fra Nevrokirurgisk avdeling på Ullevål og OUS (fra 2009). Senere har avdelingen ikke utarbeidet årsmeldinger. Den norske legeforenings oppslagsverk Norges leger (utgavene i 1938, 1951, 1956, 1967, 1976, 1986, 1996) er benyttet til faktakontroll for biografier. Mange av faguttrykkene i boken er forklart i Medisinsk spesialordbok (Rolf Hanoa, Fagbokforlaget, 2015).

			Rolf Hanoa

			Nevrokirurgisk avdeling, Oslo universitetssykehus, oktober 2022
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			Kapittel 1

			Nevrokirurgien på Rikshospitalet frem til 1951
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			Vilhelm Magnus opererer og demonstrerer

			På Wergelandsveiens klinikk. Vilhelm Magnus (1871–1929) var født i Minnesota av norske foreldre, tok examen artium i Bergen og medisinsk embetseksamen ved Universitetet i Oslo i 1897. Magnus fikk sin spesialutdanning gjennom flere perioder ved Nerveavdelingen på Rikshospitalet. Han reiste på flere studieopphold (nevrologi, nevroanatomi, fysiologi) i utlandet (Paris, Frankfurt, Breslau, London bl.a.), delvis med stipend, og delvis på egen bekostning. 

			En sentral person i utdannelsen til Magnus ble nevrokirurgen Victor Horsley ved National Hospital i London 1903–04. I 1907–09 innehadde Magnus adjunktstipend ved Universitetet i Oslo. Publiseringslisten ble omfattende. Magnus søkte i 1921 stillingen som professor i nevrologi ved Rikshospitalet, men trakk søknaden. Han virket i en årrekke som praktiserende nevrokirurg. Døden inntraff plutselig under en kirurgisk middag i Oslo i 1929.

			Foto: J Neurosurg 1990; 73: 317–330.

			Kilde

			1. Norges Leger. Bind IV. Oslo: Den norske lægeforening, 1996.

			 

			Allerede sist i det 19. århundre var nevrokirurgiske metoder etablert ved enkelte sykehus i utlandet. Vilhelm Magnus ble den første norske legen som med spesialutdannelse i utlandet startet som nevrokirurg i Norge. Rikshospitalet bygget med forsiktige skritt opp en nevrokirurgisk aktivitet som fra 1941 foregikk samlet i en nevrokirurgisk underavdeling i Nevrologisk avdeling. Professor Monrad-Krohn skjermet og bygget opp underavdelingen til en selvstendig nevrokirurgisk avdeling i 1951.

			Nevrokirurgiens start

			Faget nevrokirurgi fant sin begynnelse i Storbritannia på 1880-tallet. William Macewen (1848–1924) i Skottland gjennomførte i 1879 den første vellykkede reseksjon av en tumor cerebri (hjernesvulst). Macewen opererte gjennom en trepanering av (borehull i) kraniet, mens engelskmannen Alexander Bennet i 1884 gjorde den første tumorreseksjon gjennom en åpen kraniotomi (en større åpning i kraniet). Victor Horsley (1857–1916) ved National Hospital i London var en av fagets foregangsmenn. Østerrikeren Hermann Schloffer ble den første som ekstirperte en hypofysetumor. Den amerikanske nevrokirurgen Walter Dandy beskrev i 1918 injeksjon av luft inn i hjernens ventrikler som et diagnostisk hjelpemiddel (ventrikulografi). Året etter presenterte han injeksjon av luft intraspinalt (luftencefalografi) som kunne vise forandringer både i hjerneventriklene og i subarachnoidalrommet. Den portugisiske nevrologen Egas Moniz introduserte i 1927 cerebral angiografi (kontrast i halspulsåre). Han fikk nobelprisen i medisin i 1949 for sitt arbeid med lobotomi.

			
				
					
				
				
					
							
							Vilhelm Magnus’ arbeidssituasjon

							I avhandlingen fra 1921 om hjernekirurgiens klinikk og resultater berettet han (2): «Dessverre har mitt klientell utelukkende vært privatpraksis. Dette medfører mange vanskeligheter, blant annet spiller de økonomiske hensyn mange ganger stor rolle. Pasienten har ikke råd til å bli liggende lenge nok til observasjon etter at det f.eks. er foretatt en palliativ trepanasjon. Man får ikke se hvorledes fokalsymptomene litt etter litt dukker frem. Pasienten reiser hjem snarest mulig og gir som oftest ingen underretning om sykdommens videre forløp, eller ufullstendige meddelelser. Dessuten må jeg gjøre oppmerksom på under hvilke forhold operasjonene er utført, meget ofte med uøvet narkosesøster, med minst mulig assistanse, og stadig skiftende unntatt de siste 9 år, hvor jeg har vært så heldig å ha hatt min venn overlege Knudtzons fortreffelige assistanse ved de fleste operasjoner. Flere år var jeg nødt til å operere på forskjellige klinikker, etter et par uhell som måtte tilskrives uøvet narkose, har jeg negtet å operere på andre steder enn Wergelandsveiens klinikk, hvor betjeningen har erfaring i hvorledes tumor cerebri skal narkotiseres og etterbehandlingen.

						
					

				
			

			Rikshospitalet 1900–1941

			Nerveavdelingen. Universitetet i Oslo ble stiftet i 1811. Legeutdannelsen kom i gang i 1814. Rikshospitalet ble etablert i 1826, sykehusets nerveavdeling i 1895 (1) – den første nevrologiske avdeling i Norge. Den fikk Christopher Blom Leegaard (1851–1921) som professor. Trolig var han den andre professor i verden i nevrologi. Jean-Martin Charcot ble i 1882 verdens første (ansatt ved Salpêtrière i Paris). Ragnar Vogt (1870–1943) fikk sin utdannelse ved Nerveavdelingen og ble landets første professor i psykiatri. Først i 1948 ble Norges andre nevrologiske avdeling opprettet – ved Ullevål sykehus. Haukeland sykehus kom etter i 1952.

			Vilhelm Magnus (1871–1929) ble Norges første nevrokirurg (3, 4). I Norge var det ingen stilling opprettet for nevrokirurg på den tiden. Magnus praktiserte sitt fag på Wergelandsveiens klinikk – en privatklinikk i Oslo – og i andre mindre sykehus. Eteranestesi ble benyttet. Anestesipersonalet (sykepleiere) hadde ingen spesialutdannelse. Magnus var en dyktig kliniker som mestret preoperativ diagnostikk basert på grundig klinisk undersøkelse. Han oppnådde gode operative resultater (i 1921 kunne han vise en mortalitet ved tumor cerebri-operasjoner på 8 %) (2). Det var den gang ingen blodtransfusjonstjeneste til hjelp. Et karrikt meningeom ble operert i to stadier – først kraniotomi, så etter tre uker tumorekstirpasjon. Magnus fikk gode resultater av operativ behandling av tumor cerebri og trigeminusnevralgi. Kirurgisk behandling av hypofysetumor var ett av hans spesialer. Magnus var den eneste praktiserende nevrokirurg i Norge i første firedel av 1900-tallet. I de siste 10 år (frem til 1921) brukte Magnus eternarkose (i Roth-Dräger narkoseapparat) selv om den venøse blødning ifølge ham ble sterkere enn med kloroformnarkose (2). «Når man har åpnet dura, opphører narkosen og begynner igjen, når hudsåret skal syes.» Vilhelm Magnus ligerte arteria carotis hos en pasient som ble operert for trigeminusnevralgi som viste seg å være forårsaket av et aneurysme. På et kirurgisk møte i København i 1925 redegjorde Magnus for pasientmaterialet fra 20 års virke som nevrokirurg (5). Da hadde han operert 142 pasienter med tumor cerebri i 211 inngrep og hatt en operasjonsmortalitet på 5 prosent. 15 pasienter hadde blitt operert for traumatisk epilepsi – bare 3 med godt resultat. Av de 12 operert for kortikal epilepsi hadde ingen blitt bedre.

			
				
					
				
				
					
							
							Diagnosen tumor cerebri

							Vilhelm Magnus redegjorde i avhandlingen om hjernekirurgiens klinikk og resultater for diagnostisk fremgangsmåte (2). På den tid hadde man hverken billeddiagnostikk eller EEG til hjelp. «Å stille diagnosen tumor cerebri alene av de fokale symptomer må være målet .... Å kunne stille diagnosen på et tidlig stadium, beror vesentlig på de første symptomer en tumor cerebri gir. Derfor vil tumoren i den motoriske region ha de største sjanser for å bli erkjent mens tumor ennå er liten. Hadde flere av mine pasienter kommet til operativ behandling på et tidligere tidspunkt, ville sikkert flere ha vært reddet. Men dessverre er det ennå ikke gått opp for de fleste leger, at ethvert tilfelle av hodepine bør oftalmoskoperes av en kyndig mann. Stasepapille må erkjennes i sitt første stadium …»

							«Man kan ikke vente med å operere til man har alle de generelle symptomer på en hjernesvulst. Da er det som oftest for sent. Sykdommen har utviklet seg fra en helbredelig til en uhelbredelig, har ødelagt for alltid store deler av hjernen, så pasienten etter en vellykket ekstirpasjon vedblir å være hemiplegisk.» «Pasienten I.M. hadde hatt mye bedre sjanser for et godt resultat, hvis han var blitt operert i begynnelsen av sin sykdom; i stedet for å få elektrisk og indremedisinsk behandling.

						
					

				
			

			Nevrokirurgi på flere hender. Georg Monrad-Krohn (1884–1964) overtok i 1920 ledelsen av Nerveavdelingen. Monrad-Krohn introduserte den systematiske klinisk-nevrologiske undersøkelse (6). Da Nerveavdelingen etter ombyggingen av den medisinske blokk mot Nordahl Bruns gate i 1927 flyttet tilbake til denne, ble det også innredet en operasjonsstue (1). Monrad-Krohn ville, som Vilhelm Magnus hadde gjort, kombinere nevrologi og nevrokirurgi. Enkelte inngrep ble gjennomført i operasjonsstuen av Monrad-Krohn og reservelege Ragnar Forsberg (utdannet 1931–32 hos Herbert Olivecrona, Stockholm – en av svensk nevrokirurgis grunnleggere). Samtidig foregikk nevrokirurgiske inngrep på Kir. Avd. B under professor Peter Bull (1869–1951), og senere professor Ragnvald Ingebrigtsen (1882–1975) som hadde studert hos Harvey Cushing på Peter Bent Brigham Hospital i Boston. Cushing var en av nevrokirurgiens grunnleggere. Han etablerte nye kirurgiske metoder (bl.a. klipsing av blødende kar) og utformet nye instrumenter (tenger, diatermi). Luft- (gass-) ventrikulografi med injeksjon av luft i ventrikkelsystemet eller subarachnoidalt (luftencefalografi; introdusert av amerikaneren Walter Dandy i 1918–19) muliggjorde mer presis lokalisering av tumor. Det bidro også cerebral angiografi til. Ingebrigtsen utførte den første carotisangiografi (med blottlegging av halspulsåre, åpen prosedyre) i Norge i 1934. Fra 1941 var betegnelsen Nevrokirurgisk underavdeling i Nevrologisk avdeling. Også etter ombyggingen (1927) led avdelingen av plassmangel. Med årene skulle dette merkes enda mer.

			Kir. Avd. B. Denne ble i 1873 skilt ut som en egen avdeling (7). Senere, i 1897, ble i sin tur øyeavdelingen skilt ut fra Kir. Avd. B. Avdelingens overlege Johan Hjort (1835–1905) ble etterfulgt av Hagbart Strøm (1854–1912). Ragnvald Ingebrigtsen var kjent for sitt klassiske eksperimentelle arbeide om nervetransplantasjoner, etter studier ved Rockefeller-instituttet (8). Det var ingen klare grenser mellom de medisinske spesialområdene den gang.

			Formalisert kirurgutdanning. De første reglene for trening og sertifisering i generell kirurgi kom i 1918. Peter Bull (1869–1951), som ble professor ved Kir. Avd. B i 1912, dekket nesten alle aspekter ved kirurgien, inklusive thoraxkirurgi. I 1922 var han invitert til Glasgow og i 1923 til London for å legge frem sin store serie med extrapleural thorakoplastikk. Hans monografi over emnet ble utgitt både på engelsk (1930) og fransk. Peter Bull gjennomførte i 1920- og -30-årene enkelte nevrokirurgiske inngrep.

			Ragnvald Ingebrigtsen og Arne Torkildsen. Som sjef på Kir. Avd. B hadde Ragnvald Ingebrigtsen siden 1928 fungert som nevrokirurgisk ekspert ved Rikshospitalet (1). Han påtok seg ansvaret for operativ behandling av hjerne- og ryggmargssvulster. Nevrokirurgisk avdeling var ikke opprettet, og Ingebrigtsen hadde etter datidens forhold betydelig kompetanse i faget og kunne gjennomføre teknisk krevende inngrep. I mellomtiden hadde Torkildsen fått sin spesialistutdanning i nevrokirurgi ved det internasjonalt ledende nevrokirurgiske senteret i Montreal. Da Torkildsen kom tilbake til Norge, tiltrådte han en stilling som volontørkandidat ved Nerveavdelingen på Rikshospitalet. Fra slutten av 1930-årene utførte han nesten alle de nevrokirurgiske inngrepene der. Overlege Monrad-Krohn satset på Torkildsen. Ragnvald Ingebrigtsen åpenbarte i ulike sammenhenger en negativ holdning til Arne Torkildsen (9).

			Kir. Avd. B og Nerveavdelingen 1935. Kir. Avd. B kunne i sin operasjonsliste for 1935 vise til en rekke nevrokirurgiske inngrep: 4 kraniotomier for tumor cerebri/cerebelli, 31 trepanasjoner, 17 ventrikulografier og 5 laminektomier. Nerveavdelingens legestab i 1935 talte Monrad-Krohn (overlege), Ragnar Forsberg (poliklinikklege), Hjalmar Torp (reservelege). Avdelingen hadde en rekke kandidater. Arne Torkildsen hadde begynt på høsten (10). Avdelingens operasjonsliste omfattet 15 kranieoperasjoner (hvorav 3 inngrep med subtentoriell dekompresjon og cerebellar eksplorasjon). Hos 11 pasienter ble intrakraniell svulst fjernet. Avdelingen utførte 158 små (luft-) encefalografier. Nerveavdelingen hadde et stadig overbelegg og lang venteliste. Innleggende leger hadde klaget på lang ventetid. Sengetallet var 40.

			Året 1936. Under Nerveavdelingens legestab sto Arne Torkildsen fortsatt oppført som kandidat (10). Avdelingen utførte i 1936 totalt 26 større inngrep i hjerne og ryggmarg på 25 pasienter – hvorav 7 døde. Inngrepene var i sykehusets årsberetning inndelt slik: 10 hemisfære gliomer, 4 hemisfære meningeomer, 1 hypofysegangcyste, 1 gliom i tredje ventrikkel, 5 tumor i bakre skallegrop, 3 subtentoriell eksplorativ dekompresjon, 1 traumatisk epilepsi, 1 laminektomi (10). Avdelingen utførte 184 små luftencefalografier.

			Året 1937. I avdelingens legestab i 1937 inntok Arne Torkildsen stillingen som reservelege, – Sigvald Refsum og Brynjulf Ingebrigtsen var assistentleger (10). Etter poliomyelittepidemien høsten 1936 økte sykehuset avdelingens sengetall til 67. Nerveavdelingens operasjonsrapport for 1937 omfattet 20 kraniotomier med ekstirpasjon av tumor, 6 inngrep med subtentoriell dekompressiv kraniotomi og ekstirpasjon av tumor, 4 inngrep med eksplorativ subtentoriell dekompressiv kraniotomi (hvorav 2 med kunstig drenasje av ventrikkelsystemet), 10 andre kraniotomier, 3 laminektomier. Bare ett av inngrepene (for et subduralt hematom) kunne relateres til et traume. Avdelingen utførte 264 (luft-) encefalografier (9 store og 255 små) og 15 lipiodolinjeksoner i cisterna magna. Nerveavdelingens nevrokirurgiske aktivitet økte i omfang og tok mer og mer preg av en egen spesialavdeling.

			Året 1938. Reservelege Arne Torkildsen ivaretok en rekke nevrokirurgiske oppgaver. Monrad-Krohn hadde i 1936 søkt om at sykehuset skulle opprette en egen nevrokirurgisk stilling. I sykehusets årsmelding for 1938 krevde han også bygging av en egen nevrokirurgisk avdeling for ca. 70 pasienter (10). Operasjonslisten viste 44 inngrep med kraniotomi og ekstirpasjon av supratentoriell tumor (16 døde), 9 andre intrakranielle inngrep, 19 cerebellare eksplorasjoner eller tumorekstirpasjon (6 døde), 47 ventrikulografier (ved innblåsing av luft i hjernens ventrikler), 16 laminektomier, 365 encefalografier (64 store, 301 små), 29 andre intervensjoner. Nevrokirurgi ble overveiende utført i lokalanestesi, hos barn med eternarkose i tillegg.

			
				
					
				
				
					
							
							Arne Torkildsen 1899–1968

							Han begynte i 1929 som hospitant ved Nerveavdelingen, Rikshospitalet (9). Deretter studerte han 1929–30 nevrokirurgi ved National Hospital (Queen Square i London). Så reiste han til Montreal Neurological Institute, hvor han fikk spesialistutdannelse i nevrokirurgi hos professor Wilder Penfield. Torkildsen kom tilbake i 1935, og arbeidet ved Nerveavdelingen, Rikshospitalet, i årene 1935–36 som volontørkandidat, fra 1937 reservelege, fra 1939 nevrokirurgisk reservelege, avdelingslege 1941–50 ved Nevrokirurgisk underavdeling av Nevrologisk avdeling. Torkildsen arbeidet som professor i nevrokirurgi ved Universitetet i Kairo, Egypt, i fire år og opptok fra 1954 nevrokirurgisk praksis i Oslo (inntil sykdom gjorde at han måtte slutte). Han var engasjert i dr. Sem-Jakobsens stereotaktiske inngrep på Gaustad.

							Foto tatt ca. 1939. Tidsskr Nor Legeforen 2003; 123: 3588–3591.

							Kilde

							1.	Aarli J. Arne Torkildsen og Torkildsens operasjon. Tidsskr Nor Legeforen 2000; 120: 3726–3727.
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			Året 1939. Arne Torkildsen tiltrådte som spesifikk nevrokirurgisk reservelege og videreførte dermed de oppgaver han var i gang med (9). Monrad-Krohn påpekte i avdelingens årsberetning i sykehusets årsberetning at den nevrokirurgiske virksomhet hadde vokst og fortrengt den ikke-kirurgiske nevrologi og at en snarest måtte opprette en egen nevrokirurgisk avdeling. Operasjonslisten var i rask vekst: 62 kraniotomier for ekstirpasjon av supratentoriell tumor (gliom 42, meningeom 15, annen tumor 5) hvorav 16 døde, 15 kraniotomier for ekstirpasjon av meningeom, 5 andre ekstirpasjoner, 17 cerebellare eksplorasjoner (6 døde), 2 ventrikulocisternostomier, 15 andre inngrep, 9 laminektomier, 43 ventrikulografier, 9 arteriografier. 409 encefalografier, (77 store, 332 små), 23 myelografier.

			Kvalitetskontroll 1939. Torkildsen publiserte i 1939 en liten monografi om erfaringer med intrakraniell kirurgi (11). Han redegjorde for den kirurgiske behandling i årene 1935–38 av 59 pasienter med supratentoriell tilstand (hvorav 52 med neoplasi) og 28 pasienter med subtentoriell svulst (alle med antatt neoplasi). Svulsttyper og diagnostikk ble gjort rede for, likeledes komplikasjoner og avtagende dødelighet i perioden. Flertallet av inngrepene (også hos noen av barna) ble gjennomført i lokalanestesi.

			Året 1940. Monrad-Krohn argumenterte stadig for opprettelse av en nevrokirurgisk avdeling. Krigsutbruddet skapte etter hvert erkjennelse av ressursknapphet. Som nevrokirurgisk reservelege hadde Torkildsen nå et hovedansvar for sitt fagområde. Operasjonslisten viste: 38 kraniotomier med ekstirpasjon av supratentoriell tumor (gliom 20, meningeom 10, annen tumor 8) hvorav 17 døde, 18 cerebellare eksplorasjoner (10 døde), 11 andre intrakranielle inngrep, 12 inngrep for hematom, 12 laminektomier, 71 ventrikulografier, 13 arteriografier, 36 andre mindre inngrep, 501 encefalografier, 16 myelografier. Kir. Avd. B’s operasjonsliste viste nå at nevrokirurgiske inngrep var redusert til 2 trepanasjoner, 1 kraniektomi og 7 laminektomier. Det ledet hen mot samling av faget i én avdeling.

			Rikshospitalet 1941–1950

			Året 1941. Monrad-Krohn skrev i avdelingens kapittel i sykehusets årsberetning at hele underetasjen i den bygningen der Nevrologisk avdeling holdt til, nå var utskilt som en nevrokirurgisk underavdeling med egen operasjonsavdeling (den nevrologiske sengeposten i underetasjen var omgjort). Torkildsen ble ansatt som nevrokirurgisk avdelingslege. Nevrokirurgiens plassbehov og samtidig Nevrologisk avdelings «tallrike tilfelle av poliomyelitiske lammelser» bidro til uttalt plassmangel og kapasitetssvikt. Av 79 intrakranielle operasjoner i 1941 døde 25 pasienter. Operasjonslisten talte for øvrig 17 laminektomier, 75 ventrikulografier, 34 arteriografier, 43 andre inngrep, 474 encefalografier, 25 myelografier.

			Året 1942. Operasjonsaktiviteten var like stor i 1942. Monrad-Krohn klaget i sykehusets årsberetning over overbelegg. Han håpet å kunne anskaffe EEG. Kandidat Henrik Seyffarth var godt i gang med elektromyografiske undersøkelser av pasienter. Seyffarth disputerte i 1941 over en nevrofysiologisk studie (12).

			Årene 1943 og 1944. Sigvald Refsum kjøpte i København i 1943 et EEG- (elektroencefalografi-) apparat og installerte dette på Nevrologisk avdeling på Rikshospitalet. Nevrologisk avdeling hadde i 1944 fått Johan Bakken som reservelege mens Torkildsen hadde Arne Frøvig som assistent. Monrad-Krohn argumenterte jevnlig for utbygging av nevrologiske avdelinger og av nevrokirurgien (i Bergen, Trondheim, Bodø eller Tromsø). I knapphetsårene under krigen var det mange bekymringer hos ansvarlige overleger. I årene etter krigen skulle Monrad-Krohns initiativ gi resultater.

			Nevrokirurgisk underavdeling. Etter en grenseoppgang mellom fagene nevrologi og psykiatri fikk Nerveavdelingen fra 1939 navnet Nevrologisk avdeling. Antallet intrakranielle inngrep økte fra 19 i 1935 til 164 i 1938. Antallet spinale inngrep steg fra 12 i 1940 til 58 i 1948. Nevrokirurgien hadde utviklet seg til et bredere og ressursmessig mer krevende spesialområde.

			Nevroradiologisk og kirurgisk utvikling. Nevrologene opplevde en sterk faglig utvikling på 1920–30-tallet. I tillegg til den systematiske nevrologiske undersøkelse og lumbalpunksjon fikk de da luftventrikulografi, luftencefalografi og luftmyelografi (introdusert i Norge i 1930-årene) som radiologiske metoder. Portugiseren Egas Moniz presenterte i 1927 cerebral angiografi med intraarteriell kontrast som diagnostisk metode (Thorotrast som kontrastmiddel fra 1941). Ragnvald Ingebrigtsen utførte den første carotisangiografi (med blottlegging av halspulsåre, åpen prosedyre) i Norge i 1934. I 1938 introduserte professor Torleif Dale i samarbeid med Arne Torkildsen kontrastmiddelet Perabrodil (også benevnt Diodrast) til rutinebruk ved cerebral angiografi. Thorotrast hadde vært alternativet, men var radioaktivt og skulle vise seg å være sterkt kreftfremkallende. Perabrodil ga ikke så gode bilder og kunne fremkalle kramper og anafylaktisk sjokk. I 1945 ble den perkutane metode (med sprøytespiss direkte i arterien) rutine. Arne Engeset inntok en nevroradiologisk pionerrolle (13). Fra slutten av 1940-tallet fikk vertebralisangiografi en plass og muliggjorde bedre diagnostikk i bakre skallegrop. Nevrokirurgene behandlet på 1940-tallet tumor cerebri supra- og infratentorielt, cerebrale cyster og abscesser, hydrocephalus, intrakranielle hematomer og lumbale prolapser.
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			Kraniotomi 1938

			Inngrep gjennomført på Rikshospitalet. Operatør: reservelege Arne Torkildsen, Nerveavdelingen. Pasienten var tildekket med sterile grønne tøystykker. Metallklypene holdt tøystykkene på plass. Kirurgen benyttet mørke gummihansker. En stor benlapp var saget løs og lagt opp til venstre med kompress over (fuktet med saltvann). Kirurgen holdt et metallsug og en metallspatel i sin høyre hånd og et glassug i sin venstre. Dura var klippet opp. En så rett inn på hjernens gyri (vindinger). En tumor buket frem foran metallspatelen.

			Foto: Sæther, Røntgen-Radiumavdelingen, Rikshospitalet.

			Nevrokirurgisk aktivitet i 1945. Fredsåret må ha gitt Nevrologisk avdeling og nevrokirurgien en vitamininnsprøyting. Monrad-Krohn gjennomførte da rokering og forsterkning av legepersonalet. Nevrologisk avdelings sjef/overlege var professor Monrad-Krohn med Arne Torkildsen som avdelingslege for Nevrokirurgisk underavdeling (10). Nevrologisk avdeling hadde følgende reserveleger: Johan Bakken, Kristian Kristiansen (fra høsten av) og Gunnar Røvig (Nevrokirurgisk underavdeling, fra høsten av). Blant Nevrologisk avdelings leger hørte bl.a. Alf Brodal, Georg Henriksen, Peter Berdal, Knut Aas og Sigvald Refsum.

			
				
					
				
				
					
							
							1945 Rikshospitalet

							H.G. Monrad-Krohn var sjef/overlege for hele Nevrologisk avdeling, mens Arne Torkildsen innehadde funksjonen som avdelingslege for Nevrokirurgisk underavdeling, Gunnar Røvig tjenestegjorde som reservelege for Nevrokirurgisk underavdeling, Kristian Kristiansen – som reservelege for hele Nevrologisk avdeling. Oversøster for hele Nevrologisk avdeling: Brita Talsæte.

						
					

				
			

			Nevrokirurgisk underavdelings operasjonsliste for 1945 talte bl.a. 153 intrakranielle inngrep (38 døde), 21 laminektomier (3 døde), 53 ventrikulografier (3 døde), 119 arteriografier, 19 biopsier, 5 ventrikulocisternostomier (2 døde), 38 andre inngrep. Årets aktivitet omfattet 375 encefalografier (23 store = injeksjon av over 25 cm3 luft, 352 små = injeksjon av 5 cm3 x 3). 23 myelografier ble utført. Monrad-Krohn anførte i sykehusets årsberetning: «Forhåpentlig varer det ikke lenge innen en større nevrokirurgisk avdeling kan være i drift i den nye blokk som oppføres.»

			Nevrokirurgi under 2. verdenskrig. Nevrokirurgiske tjenester ble med stor suksess introdusert i flere lands krigsmakter i løpet av krigen. Gevinsten var bedre retningslinjer for akuttbehandling og redusert insidens av hodeskadesenfølger som epilepsi og hjerneabscess.

			Året 1946. Monrad-Krohn hadde Kristian Kristiansen som nevrologisk reservelege, Arne Torkildsen som nevrokirurgisk avdelingslege og Gunnar Røvig som nevrokirurgisk reservelege. Henrik Seyffarth var nevrofysiologisk assistent. Nevrokirurgisk underavdeling gjennomførte 106 intrakranielle operasjoner (hvorav 26 pasienter døde). Videre talte operasjonslisten 47 laminektomier, 76 ventrikulografier, 319 arteriografier, 8 ventrikulocisternostomier (hvorav 6 pasienter døde), 29 biopsier, 21 inngrep i det perifere nervesystem, 9 andre inngrep, 449 luftencefalografier. Sigvald Refsum disputerte i 1946 med sin avhandling om heredopathia atactica polyneuritiformis (14).

			Året 1947. Operasjonslisten omfattet 46 angiografier med kirurgisk blottlegging av innstikksstedet og 372 perkutane angiografier.

			
				
					
				
				
					
							
							Hjernemetastase 1947

							En 46-årig mann ble innlagt i Nevrologisk avdeling, Rikshospitalet, i 1947 med lam og følelsesløs venstre hånd, svimmelhet, kvalme og uklart syn (10). Nedsatt bevissthet. Cerebral perkutan angiografi høyre side viste ekspansiv prosess. Røntgen av lungene: fortetning i venstre lunge. Ventrikulografi: større cyste i høyre parietalregion med veggtumor medialt og baktil (gliom). Det ble gjort kraniotomi med ekstirpasjon av tumor. Den syvende postoperative dag ble pasienten fjern og døsig. Døden inntraff niende dag. Obduksjon viste malign tumor i mesenteriet, metastaser til cerebrum, bronchopneumoni.

						
					

				
			

			Tilsvarende tall for 1948 var 28 og 603. Angiografiene hadde nå fått en sentral rolle i den nevrologiske og nevrokirurgiske diagnostikk. Sentrale i metodeutviklingen var Arne Torkildsen, Kristian Kristiansen, Leif Emblem og Arne Engeset. Luftencefalografier beholdt samtidig sin sentrale rolle – 486 i 1947. Gjennomsnittlig ble det gjort én ventrikulografi i uken. Avdelingen utførte gjennomsnittlig to kraniotomier i uken (totalt 107 hvorav 23 døde). Av 10 ventrikulocisternostomier førte 8 til mors. Drenasjekirurgien befant seg ennå i en utprøvende fase.

			Året 1948. Torkildsens operasjon for barn og voksne. Formålet med denne kirurgiske metoden var å drenere opphoping av cerebrospinalvæske i hjernens hulrom hos pasienter med ikke-kommuniserende hydrocephalus. Fra 1937 hadde Torkildsen arbeidet med metoden. Operatøren åpnet bakre skallegrop (suboccipital kraniektomi). Eventuell tumor der ble ekstirpert. Et gummirør (uten ventil) ble implantert fra en av hjernens sideventrikler, via et subkutant forløp, så gjennom kraniektomien til cisterna magna (ventrikulocisternostomi) (9). Han gjennomførte inngrep på barn og voksne med forøket intrakranielt trykk og antatt hinder av drenasjen i akvadukten. Operasjonen var avlastende. Torkildsen disputerte i 1948 ved Det medisinske fakultet med denne metoden som tema. Det var tilnærmet enighet i det nevrokirurgiske miljøet om at metoden kunne være god på gitte indikasjoner. Det medisinske fakultets avslag av doktorgraden var basert på kritikk av avhandlingens uryddighet med hensyn til opplysninger om hvilke pasientgrupper som var inkludert i studien, og dødelighet. Torkildsens metode ble anvendt på en pasientgruppe med alvorlig sykdom. Basert på operasjonstallene fra Rikshospitalets årsberetninger kan en konstatere at de opererte pasientene hadde høy dødelighet. Antall opererte med ventrikulocisternostomi var ifølge sykehusets årsmeldinger:1937 – 2 (0 døde); 1938 – ikke oppgitt; 1939 – 2 (0 døde); 1940 – 3 (2 døde); 1941 – ikke oppgitt; 1942 – 9 (3 døde); 1943 – ikke oppgitt; 1944 – ikke oppgitt; 1945 – 5 (2 døde); 1946 – 8 (6 døde); 1947 – 10 (8 døde); 1948 – 4 (2 døde). Trass i doktorgradsavslaget fikk Torkildsens operasjon internasjonal anerkjennelse og utbredelse. Han ble hedret i en rekke nevrokirurgiske fora.

			Året 1949. Operasjonslisten for 1949 anførte 4 ventrikulocisternostomier (hvorav 3 pasienter døde). Videre omfattet listen 88 operasjoner for intrakranielle tumores, 18 intrakranielle inngrep for hematomer, 5 leukotomier (lobotomier), 38 ventrikulografier, 70 andre intrakranielle inngrep og 44 intraspinale operasjoner. Torkildsens operasjon (ventrikulocisternostomi) hadde fortsatt sin plass. I Oslo-området foregikk leukotomier både på Rikshospitalet, Gaustad sykehus og andre psykiatriske sykehus. I 1949 publiserte Torkildsen en avhandling om carotisangiografi som metode for lokalisering og differensialdiagnose av cerebrale gliomer (15). Avhandlingen redegjorde for teknikk og komplikasjoner. Den illustrerte nytten av carotisangiografi, men sammenliknet ikke direkte med nytten av luftencefalografi.
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			Rikshospitalet

			Adresse: Pilestredet 32. Fra 1883 til 1999. Gamle administrasjonsbygning med «Porten» ut mot Nordahl Bruns gate og muren rundt sykehuset derfra (1945–50). Senere kom den nye porten i den nye administrasjonsbygning til høyre mot Langes gate. Fotograf: Karl Harstad. Kilde: Oslo Museum.

			Nevrotraumer. Operasjonslistene viste få traumatiske intracerebrale hematomer. Nevrokirurgiske inngrep for traumer var gjennomgående få. Rikshospitalet som sykehus med til dels lange reiseavstander for pasientene mottok traumepasienter innenfor ulike disipliner, men hadde ikke noe spesielt fokus på traumepasienter.

			Året 1950. Operasjonslisten oppga 78 intrakranielle inngrep med ekstirpasjon av tumor (14 døde), 13 intrakranielle inngrep med evakuering av hematom (hvorav 3 døde), 3 nevrotomier, 6 ventrikulostomier, 45 ventrikkelpunksjoner og ventrikulografier, 28 andre intrakranielle inngrep, 36 intraspinale inngrep, 12 inngrep i det vegetative eller perifere nervesystem, et stort antall angiografier, encefalografier og myelografier.

			Dosentur i nevrokirurgi. Faget hadde i Norge ikke noe professorat. Et dosentur ble utlyst i 1950. Tre søkere meldte seg: Arne Torkildsen, Gunnar Røvig, Kristian Kristiansen. Bedømmelseskomiteens tre utenlandske medlemmer innstilte alle Torkildsen som nr. 1 (9). Sigvald Refsum innstilte Røvig først og Torkildsen som nr. 2, med rosende omtale av begge. Ragnvald Ingebrigtsen innstilte Røvig og fant ikke Torkildsen kvalifisert. Universitetet utnevnte Røvig (16).

			Rikshospitalets utbygging og funksjoner

			Utbygging av nevrologiske og nevrokirurgiske avdelinger. Professor Monrad-Krohn anførte i årsberetningen for 1946 at Nevrologisk avdeling «med sine 70 senger (stadig betydelig overbelagt ....) er den eneste offentlige nevrologiske og nevrokirurgiske klinikk i landet, og at den selvsagt ikke på langt nær fyller behovene. .... Ettersom legenes diagnostiske evne i nevrologi stiger, oppdages flere og flere tilstander som har krav på nevrologisk behandling .... Det må derfor opprettes nevrologiske og nevrokirurgiske avdelinger i Bergen, Trondheim, Tromsø og Bodø, og det er på høy tid at Oslo .... oppretter en større nevrologisk avdeling på 80 à 100 senger» (10). I årsberetningen for 1947 presiserte Monrad-Krohn at først når nevrologiske og nevrokirurgiske avdelinger blir opprettet rundt i landet, vil Universitetsklinikken (Rikshospitalet) «få anledning til å fungere som det den skal være: en undervisnings- og en klinisk forskningsavdeling». Monrad-Krohn omtalte i Rikshospitalets årsberetning for 1949 forholdet mellom nevrokirurgi og nevrologi innen samme sykehusavdeling: «Det nevrokirurgiske klientell har på grunn av den periculum in mora (faren ved å vente), som ofte er til stede, trengt det andre klientell til side, og for arbeidet på den nevrokirurgiske underavdeling har den nevrologiske hovedavdeling i altfor stor grad måttet tre støttende til» (10).

			Anestesiologien tok form. I perioden 1910–1930 hadde sykepleiere i økende grad inntatt roller i operasjonsstuer. I 1920 utga Nils Backer-Grøndahl (Røde Kors Sykepleieskole) den første lærebok i operasjonssykepleie og narkose. Mange sykepleiere oppnådde betydelig erfaring innen operasjonssykepleie og narkose. Thoraxkirurgiens fremmarsj på 1930-tallet bidro til utviklingen i anestesifaget. Otto Mollestad, med anestesierfaring fra Ullevål sykehus, ble den første ansatte anestesilege i Norge – på Rikshospitalet (beskikket i statsråd) fra 1947 (17). Hans samtidige kollega Ivar Lund tiltrådte sin anestesilegestilling ved Ullevål sykehus i 1948. De to samarbeidet om etablering av faget. Utdanning av nye anestesileger og anestesisykepleiere ble en sentral oppgave.

			Anestesiologiske fremskritt. Mollestad fremskyndet opprettelsen av Anestesiavdelingen på Rikshospitalet i 1950, og bidro gjennom det vesentlig til pasientsikkerhet. Mollestad tok etter hvert i bruk de første respiratorer (maskiner som sikret pasienten kunstig åndedrett), og bidro til å opprette blodbank og infusjonsvæskesentral (17). Som den første i Norge tok Mollestad i 1956 i bruk nedkjøling av pasienten ved hjerte- og nevrokirurgiske inngrep. Dette hadde han studert under et studieopphold i USA. I Danmark hadde han lært seg behandling av poliopasienter med mekanisk ventilasjon med jernlunge (under- og overtrykksventilator med hele kroppen unntatt hodet inne i en jerntank) og som det nyeste – uten jernlunge – overtrykksventilasjon via tracheostomitube og håndventilasjon. Polioepidemiens mange pasienter med respiratorisk insuffisiens krevde håndventilasjon av et stort antall medhjelpere (mange av dem medisinske studenter). Den svenske infeksjonslegen Carl Gunnar Engström konstruerte en overtrykksventilator som kunne stå ved siden av pasientens seng (patentert i 1950). Respiratoren avløste håndventilasjonen. Respiratoren kom i serieproduksjon i 1954 og fikk raskt anvendelse postoperativt og intensivmedisinsk på mange sykehus. Respiratoren fikk også plass på operasjonsstuen. Poul Astrup i København hadde i 1954 utviklet det første kommersielle blodgassmåleapparat.

			Nye bygninger. Rikshospitalets bygninger mot Nordahl Bruns gate og Pilestredet var eldst (oppført 1874–83). Kvinneklinikken stod ferdig i 1914, og Øyeavdelingen i 1915. Hudavdelingen ble åpnet i 1929, og den dominerende Kirurgisk blokk ble oppført i årene 1935–50. Barneavdelingen stod ferdig i 1950, Øre-nese-hals-avdelingen i 1967, Patologibygget i 1971 og Plastisk kirurgisk avdeling i 1989.

			Rikshospitallegenes status. Rikshospitalet hadde en opphøyd posisjon i det norske helsevesenet. De mange akademiske stillinger, legenes kompetansenivå innen hvert sitt felt, sykehusets høye grad av spesialisering, utdannelsestilbudet, institusjonens størrelse og tradisjoner spilte inn. Det hadde stor betydning at sykehuset hadde Sosialdepartementet som eier. Professor i full stilling ble utnevnt i statsråd. Overlege i hovedstilling fikk sin beskikkelse. Professorer, overleger, avdelings- og spesialleger sto oppført i den årlige utgave av statskalenderen.
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			Røde Kors Klinikk

			På operasjonsstuen 1949. Operasjonssykepleiere, operasjonsbord og apparat for eternarkose.

			Fotograf: Leif Ørnelund.

			Kilde: Oslo Museum.

			
				
					
				
				
					
							
							Private klinikker omtalt i boken

							Dr. Dedichens privatklinikk. Lege Henrik Arnold Thaulow Dedichen kjøpte Trosterud gård i Oslo for å starte en psykiatrisk privatklinikk (1). To sykehusbygninger – en for kvinner og en for menn – stod ferdige i 1901. Dedichen arbeidet for humanisering og minst mulig tvang. På klinikken fantes ingen gjerder. Psykiatrien hadde behov for nye behandlingsmetoder (2). Både insulinsjokk og elektrosjokk (ECT) ble utprøvd. I årene 1947–52 fikk 50–100 av klinikkens pasienter lobotomibehandling. Operasjonene ble utført delvis på Gaustad (3). Man søkte etter en effektiv kur. Det forklarer de desperate 1940–50-tallets eksperimentelle behandlinger. Dr. Dedichens klinikk ble nedlagt i 1966.

							Røde Kors Klinikk. I Frederik Stangs gate i Oslo. Ble bygget som et privat sykehus i 1918 og har siden fungert som det med skiftende ledelse og rammer. Sykehuset mottok pasienter innenfor kirurgi, indremedisin og fødsel bl.a. Noen av Oslos leger (bl.a. Arne Torkildsen) opererte private pasienter her. Spesialist i nevrokirurgi Ragnar Nordlie overtok etter mange år ved Nevrokirurgisk avdeling på Rikshospitalet som direktør for Røde Kors Klinikk (1963–78). Omnia ASA drev 1998–2005 sykehus og helsesenter i anlegget. Fra 2005 overtok Aleris Helse AS.

														Wergelandsveiens klinikk. Wergelandsveien 21 i Oslo. Bygget som bolighus 1866. Diakonisseanstalten Lovisenberg drev privat klinikk i denne eiendommen 1914–23 (4). Flere leger var engasjert. Dr. Hans Wille overtok alene fra 1923. Flere spesialister la inn og behandlet sine pasienter her. Pasienten betalte for oppholdet. Norges første nevrokirurg Vilhelm Magnus opererte på ulike private sykehus, etter hvert bare på Wergelandsveiens klinikk (5). Arne Torkildsen opererte der. Klinikkdriften opphørte i 1976. Norges musikkhøgskole flyttet inn. I Wergelandsveien 27 holdt Oslo militære sykehus til 1897–1965, og Rikshospitalets Plastisk kirurgisk avdeling 1965–90.
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			Kapittel 2

			Omstridte behandlingsmetoder

			Nevrokirurgiens utvikling må sees i lys av fagets egne erfaringer og utprøving, og i lys av nabofagenes (bl.a. nevrologi, radiologi, anestesiologi) bidrag. Fagets utvikling hadde åpnet nye perspektiver for flere pasientgrupper. Klinisk nevrokirurgi var ennå i liten grad basert på vitenskapelige studier. Torkildsens nye shuntmetode møtte formell motstand. Psykiatriske sjokkterapier ble startet mer ut fra forventninger enn sikre resultater. Lobotomi kom i gang på usikkert kunnskapsgrunnlag og sterkt håp om å endre asylpsykiatrien. Metoden førte ikke til klinisk suksess, reiste pasientrettslige spørsmål, og ble etter hvert sterkt kritisert. På EEG-laboratoriet på Gaustad sykehus ble lobotomi etter hvert mindre aktuelt. Stereotaktisk kirurgi for Parkinsons sykdom og epilepsi vokste frem.
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							Torkildsens operasjon (ventrikulocisternostomi)

							Det legges først et borehull for ventrikulografi på høyre side. Deretter legges et midtlinjesnitt for å gjøre en suboksipital dekompresjon. Den ene ende av et gummirør føres inn i høyre sideventrikkel; den andre ende trekkes under huden og utenpå kraniet nedover og inn i cisterna magna. Gummidrenet festes med sutur. Figur øverst – sett fra høyre side, figur nederst – operasjonssåret sett bakfra.

							Figurer: fra Torkildsens avhandling (2).

										
					

				
			

			Torkildsens operasjon

			Arne Torkildsen arbeidet ved Rikshospitalet i årene 1935–50 (1). Den vanligste operasjonsmetode ved hydrocephalus pga. obstruksjon av akvedukten eller av bakre del av 3. ventrikkel hadde vært å åpne 3. ventrikkel forfra for å avlaste det økte intrakranielle trykket (1). Walter Dandy (1886–1946) hadde innført denne metoden, som var forbundet med en betydelig risiko. En rekke andre operasjoner hadde vært utprøvd (å fjerne eller røntgenbestråle plexus choroideus, direkte punksjon av sideventriklene, årelating, dehydrering eller konstant drenasje av spinalvæsken). Fra 1937 prøvde Torkildsen ut en ny type shunt fra en av sideventriklene til cisterna magna (fordypning i subarachnoidalrommet bak medulla oblongata). Han publiserte den året etter (3). Shunten skulle anlegges som palliativ behandling ved inoperabel obstruksjon av akvedukten. Det var i doktoravhandlingen «Ventriculocisternostomi. En palliativ metode til behandling av forskjellige typer av obstruksjonshydrocephalus» at Torkildsen presenterte sin nye metode anvendt i et større materiale med 32 pasienter (2). 7 pasienter døde etter inngrepet.

			21. januar 1947 innleverte han avhandlingen. Det medisinske fakultet vedtok den 28. januar at Torkildsen skulle få anledning til å ta doktorgraden, trass i at han ved medisinsk embetseksamen hadde oppnådd haud (godt) og ikke laud (meget godt) som universitetsloven forutsatte for senere å kunne disputere. Videre oppnevnte fakultetet følgende bedømmelseskomité: dosent Olof Sjökvist, overlege Axel Scheel, professor G.H. Monrad-Krohn. Bedømmelseskomiteen fant avhandlingen verdig til å forsvares for den medisinske doktorgrad. Fakultetet sluttet seg til komiteens innstilling. Disputasen skulle finne sted 4. februar 1948.

			Axel Strøm (1901–85), som var professor i hygiene (senere sosialmedisin) ved Universitetet i Oslo, meddelte imidlertid rektor Otto Lous Mohr at en kontordame fra Rikshospitalet hadde fortalt at dr. Gunnar Røvig, en av Torkildsens kolleger ved Nevrokirurgisk underavdeling, var blitt oppmerksom på at Torkildsen hadde en høyere dødelighet ved ventrikulocisternostomi enn den som var angitt i avhandlingen (4). Røvig hadde derfor gått gjennom avdelingens operasjonsprotokoller for det tidsrom avhandlingen omfattet, og hadde funnet noen tilfeller – alle døde pasienter – som ikke var tatt med i avhandlingen. Torkildsen ble innkalt til en konferanse hvor rektor Mohr, dekanus professor Torleif Dale, og Monrad-Krohn var til stede. Rektor kunne opplyse at det forelå sju journaler fra pasienter operert med ventrikulocisternostomi, som ikke var med i avhandlingen. Torkildsen bekreftet dette, og fortalte at han til dels hadde måttet overlate til andre å samle inn de journaler det gjaldt. Han mente at bare fire av de sju falt inn under de indikasjoner for operasjon som var tatt med i arbeidet, og at flere av de savnede journaler angikk pasienter som var operert med tilfredsstillende resultat. Rektor påpekte at når man valgte å benytte et materiale til en vitenskapelig avhandling, måtte man forutsettes å vise «en ganske særlig samvittighetsfullhet når det gjaldt å sikre seg at materialet virkelig var komplett».

			Bedømmelseskomiteen ble forelagt disse opplysninger og avga en felles uttalelse, der det het at utelatelsene vitnet om en mangel på den omhyggelighet i innsamlingen som man venter å finne i en akademisk avhandling, og at dette forringet avhandlingens verdi, men at de var overbevist om at forfatteren ikke med vitende og vilje hadde utelatt disse tilfellene i den hensikt å skjule noe av sitt materiale. Komiteen mente at dette ikke gjorde arbeidet uverdig til å forsvares for doktorgraden. De henstilte til Torkildsen å gjøre rede for det manglende materialet i en tilleggspublikasjon. Under disputasen sa Torkildsen at så vidt han visste, var nå alle kommet med, og det var ham ganske ufattelig at ikke alle journalene var kommet med fra starten. Bedømmelseskomiteen fant så vel prøveforelesningene som forsvaret tilfredsstillende, og i møte 5. februar 1948 vedtok Det medisinske fakultet med 17 mot 4 stemmer å innstille cand.med. Arne Torkildsen til den medisinske doktorgrad.

			Det akademiske kollegium skulle behandle saken 7. februar. Dagen før henvendte imidlertid Torkildsen seg til dekanus og gjorde ham oppmerksom på at det fortsatt kunne være pasienter operert etter hans metode som ikke var kommet med. Under den fortsatte gjennomgåelse ble det funnet flere, slik at det nå var til sammen 16. Fakultetet besluttet da at saken vedrørende Torkildsens doktorgrad skulle utsettes. Bedømmelseskomiteen ble bedt om å vurdere arbeidet på ny. De sakkyndige mente fortsatt at arbeidet, til tross for formelle svakheter, hadde så høy faglig verdi at Torkildsen burde kreeres til doctor medicinae. I fakultetsmøte 1. juni ble det med 16 mot 3 stemmer vedtatt ikke å anbefale at Torkildsen ble kreert til doctor medicinae. Kollegiet besluttet følgelig ikke å tildele doktorgraden.

			
				
					
				
				
					
							
							Torkildsens avhandling om ventrikulocisternostomi

							Torkildsen publiserte avhandlingen som en monografi i 1947 (2). Boken på 240 trykte sider inneholdt redigert tekst, figurer, røntgenfotografier og tabeller.

							Ikke-kommuniserende hydrocephalus. Forfatteren redegjorde for hjernens ventrikkelsystem, cerebrospinalvæskens sirkulasjon, hydrocefalus klinikk og årsaksforhold, hydrocephalus bedømt med luftencefalografi, egen operasjonsmetode (ventrikulocisternostomi), komplikasjoner og kliniske resultater. Hvert kasus var detaljert beskrevet gjennom behandlingen og oppfølgingsperioden. Indikasjon for operasjonen var hydrocephalus med trykksymptomer som skyldtes inoperabel obstruksjon (tilstand som stenger) i foramen Monroi, tredje ventrikkel eller i akvedukten. Operasjonen ble utført i lokalanestesi med pasienten liggende på magen.

							Pasientmaterialet. Det var ordnet i tre grupper. Gruppe 1 – pasienter med tumor i corpus pineale-området: 8. Gruppe 2 – pasienter med tumor i tredje ventrikkel eller dens vegger utenfor corpus pineale-området: 11. Gruppe 3 – pasienter med stenose i akvedukten (f.eks. pga. tumor, medfødt tilstand, betennelse): 13. Til sammen 32 pasienter.

							Resultater. Alle hadde hatt symptomer på høyt intrakranielt trykk. Papilleødem ble påvist hos nesten alle (opphovning av synsnerveskiven i øyebunnen). I de fleste tilfellene forsvant papilleødemet i løpet av de første ukene etter inngrepet. Av de 32 pasientene levde 18 mer enn 2 år etter inngrepet. Av de 32 hadde 13 vært i stand til å utføre inntektsgivende arbeid etter operasjonen.

						
					

				
			

			Videre resultater. Torkildsen fikk den medisinske doktorgrad ved å disputere ved Universitetet i København i 1950. Da var alle pasientene (32 + 16) tatt med (5). For øvrig publiserte Torkildsen i 1949 også et annet vesentlig arbeid – om carotisangiografi som diagnostisk hjelpemiddel ved cerebralt gliom (7). Mange år senere (1960) presenterte Torkildsen en oppfølgingsstudie av pasienter som ennå var i live – operert med hans metode i årene 1937–45 og omtalt i doktoravhandlingen med addendum (2, 5, 8). 14 levde fortsatt i 1945 – og 6 av dem i 1959. Som en tilleggsbemerkning fremkom at han da (i 1960) plasserte gummidrenet ekstraduralt, intrakranielt ned til cisterna magna. Torkildsens operasjonsmetode forble viktig i 1940- og -50-årene frem til ekstrakranielle shunter ble introdusert (9). På Rikshospitalets nevrokirurgiske avdeling ble Torkildsens operasjonsmetode anvendt på utvalgte pasienter helt frem til 1987.

			
				
					
				
				
					
							
							Byrettssak om Torkildsens doktorgrad

							Arne Torkildsen brakte i 1952 sin sak om Universitetets avslag av å meddele ham doktorgraden inn for Oslo byrett (6). Han hevdet at beslutningen måtte oppheves og at Universitetet hadde begått saksbehandlingsfeil. Byretten var satt med tre dommere. Torkildsen fikk ikke medhold. Universitetet ble frifunnet.

							Retten fastslo: «Det var ikke noen feil av Det medisinske fakultet å oppnevne en bedømmelseskomité med det begrensede mandat å være bare rådgivende. Retten kunne ikke sette til side som uholdbar den oppfatning at det hører med i et vitenskapelig verk av den art det her gjaldt at forfatteren legger frem hele sitt materiale og så gir en vitenskapelig holdbar begrunnelse av hvorfor han foretar en begrensning. Det blir et spørsmål av skjønnsmessig art i hvilken utstrekning de utelatte tilfeller hører inn under avhandlingens ramme og hvilken betydning utelatelsen i tilfelle bør tillegges. At andre sakkyndige har en annen oppfatning kunne ikke godtgjøre at fakultetsmedlemmenes vurdering var uriktig. Retten kunne ikke være enig i at medlemmene av fakultetet, bortsett fra ett, ikke var tilstrekkelig sakkyndige. Det var ikke ført bevis for eller sannsynliggjort at de som utgjorde flertallet innen fakultetet ikke hadde foretatt en samvittighetsfull og grundig skjønnsmessig vurdering av det materiale som forelå. At fakultetets flertall skulle ha tatt utenforliggende eller ikke-saklige hensyn forelå det intet bevis for.

										Påstanden at rektor og en professor (Ragnvald Ingebrigtsen) var inhabile ble ikke ansett holdbar. Det kunne ikke betraktes som noen feil ved behandlingen av saken at Det akademiske kollegium ikke satte seg i forbindelse med fakultetsmindretallet eller medlemmene av bedømmelseskomitéen. Kollegiet måtte etter forholdene være berettiget til å bygge på fakultetets innstilling uten å foreta nærmere undersøkelser. Det ville vært i strid med en tidligere beslutning av Det akademiske kollegium å ta hensyn til materiale i et senere innsendt ‘Addendum’ ved en ny bedømmelse av avhandlingen (5). Saksøker hadde ikke godtgjort at det var stillet urimelige krav ved bedømmelsen av avhandlingen eller at den trufne avgjørelse kunne betegnes som en vilkårlighet eller som utslag av maktmisbruk.» 

          			
					

				
			

			Somatisk behandling av psykiatrisk sykdom

			I mellomkrigstiden (1920–30-årene) ble nye somatiske, inngripende behandlinger (bl.a. sjokkterapiene) introdusert i psykiatrien (10, 11). Psykiatriske sykehus opptok elementer av somatisk medisin. Kunnskapsgrunnlaget for sjokkterapiene var beskjedent.

			Insulinsjokk kom først. Insulin til behandling av diabetes mellitus type 1 ble introdusert i Canada i 1922 (Frederick Banting). I Norge var det Dikemark sykehus som høsten 1935 startet med insulinsjokkbehandling for psykisk sykdom. Omtrent halvparten av asylene tok i bruk metoden, som først ble avsluttet ved begynnelsen av 1960-årene. Pasienten fikk en sprøyte med en stor dose insulin på fastende hjerte. Dette førte til rask blodsukkersenkning og i løpet av 2–3 timer til hypoglykemisk sjokk/koma – av inntil en times varighet. Vekking skjedde med glukose i ventrikkelsonde eller som injeksjon. Behandlingen ble gjentatt daglig i 6–10 uker. En komplikasjon var epileptisk krampe. Metoden ble benyttet på schizofrene pasienter på en rekke norske sykehus – trass i mangel på dokumentasjon av behandlingseffekt. Insulin var dyrt og metoden ressurskrevende (10). Behandlingen skapte ofte angst og kunne være en stor påkjenning. Noen pasienter gjorde motstand og ble behandlet med tvang (10). 

			Cardiazolsjokk (krampeterapi). I 1936 fulgte en ny behandling, med cardiazol (pentylenetetrazol – tidligere brukt som stimulus for blodsirkulasjon og åndedrett), for schizofreni. Høy dose førte til kramper. Injeksjon av cardiazol framkalte kraftige rykninger og bevisstløshet. Cardiazol ble satt med grov sprøytespiss for hurtig å gjøre pasienten bevisstløs. Få sekunder etter injeksjonen fulgte dødsangst, hoste, blek ansiktsfarge, ansiktsrykninger, stirrende blikk og nedsatt bevissthet. Kroppen gikk i bue med et kraftig rykk. Åndedrettet opphørte, ansiktet ble blålig. Så fulgte rykkvise kramper. I snitt ble dette gjentatt mange ganger i løpet av en kur. Til komplikasjonene hørte hjertestans og brudd i columna på grunn av kraftige kramper. Behandlingen ble av mange opplevd som meget plagsom. I mange tilfeller skjedde behandlingen med tvang (festet i belte eller holdt med makt). Cardiazolsjokk ble erstattet av elektrosjokk.

			Elektrosjokk (ECT). Elektrosjokk var en enklere og billigere form for krampeterapi. Den ble lansert i Norge i 1939. Etter kort tid hadde elektrosjokk erstattet cardiazolsjokk, men bruken av insulinsjokk fortsatte. Elektrosjokk ble til å begynne med gitt uten narkose eller muskelrelakserende legemidler – en stor påkjenning for pasienten. Noen pasienter fikk brudd i columna på grunn av de kraftige rykninger. Elektrosjokk ble benyttet ved alle Norges psykiatriske sykehus, også etter at sterke ataraksika var tatt i bruk fra midten av 1950-åra. Metoden er fortsatt i bruk – nå sjelden med tvang.

			Sjokkterapiene for behandling av psykiatrisk sykdom var basert på ideer om at inngripende somatisk behandling kunne føre til en bedring av psykisk sykdom. Dette selv om den somatiske behandling kunne innebære sterk angst, lidelse og skadefølge. Videre i rekken av utprøvinger kom lobotomi og sterke ataraksika (kjemisk lobotomi). Norske psykiatriske sykehus var overfylte. Terapimulighetene hadde vært begrensede. Informasjon til pasient og pårørende spilte en vesentlig mindre rolle på 1930- og -40-tallet enn i dag, både overfor psykiatriske og somatiske pasienter.

			Leukotomi, lobotomi

			Egas Moniz. Den portugisiske professor i nevrologi Egas Moniz arbeidet på flere områder. I 1927 hadde han introdusert cerebral angiografi. I 1935 presenterte han i Paris sine resultater av en ny kirurgisk metode for behandling av alvorlig sinnslidelse – prefrontal leukotomi ved gjennom to borehull – ett på høyre og ett på venstre side i kraniet – å injisere alkohol i hvit substans i frontallappene (12). Metoden med alkohol ble snart erstattet med gjennom borehullene å lage lesjoner i hvit hjernesubstans med det egenutviklede kirurgiske instrument leukotom – en tynn kanyle med en metalltrådslynge inni. Ved dreiende bevegelse av kanylen lagde utspent ståltrådslynge en lesjon i hvit substans. Amerikanerne Walter Freeman (nevrolog) og James Watts (nevrokirurg) videreførte Moniz’ metode og utviklet varianter av prefrontal lobotomi (13). Nervefiberbunten mellom hjernebarken prefrontalt og hjernens dypere strukturer ble delt. Freeman og Watts benyttet vanlig røntgenbilde av hodet og definerte mer presist stedet for borehull og plassering av lesjon i hjernevevet (13). De fikk ikke sjelden intrakraniell blødning og andre komplikasjoner. Freeman og Watts tok etter hvert i bruk en alternativ metode der de med et skarpt instrument lagde en åpning fra øyehulen gjennom kraniet og foretok lobotomi gjennom denne (transorbital lobotomi). Watts distanserte seg senere fra Freemans røffe kirurgiske teknikk, sviktende perioperative standard og manglende aseptikk ved transorbital lobotomi. Lobotomi i ulike varianter fikk raskt utbredelse til andre sykehus og flere land og ble mye anvendt ved bl.a. schizofreni, depresjon og tvangsnevrose. I Danmark ble et større antall asylpasienter henvist til lobotomi utført på en nevrokirurgisk avdeling (14). Monrad-Krohns legat til fremme av nevrologisk forskning ved Universitetet i Oslo prisbelønte i 1946 dr. Egas Moniz (kr 3600). Nobelkomiteen hedret Moniz i 1949 med prisen i fysiologi og medisin for oppdagelsen av den behandlingsmessige verdi av leukotomi for visse psykoser («… for his discovery of the therapeutic value of leucotomy in certain psychoses»). Både inngrepet og pristildelingen var allerede da medisinsk kontroversiell.

			Gaustad sykehus. I Norge ble lobotomi utført første gang på Gaustad sykehus i 1941 (av nevrokirurgen Arne Torkildsen). Gaustad innredet sin operasjonsstue i 1949. I Oslo fikk utvalgte pasienter fra Gaustad sykehus og andre sykehus (bl.a. Dr. Dedichens privatklinikk) denne behandlingen (15). Mange pasienter døde eller fikk sekveler av behandlingen. Effekten på de fleste opererte var mer ro, mindre initiativ og aggresjon. På Gaustad ble det kirurgiske inngrep utført av nevrokirurger fra Rikshospitalet. I tillegg deltok også operasjonssykepleiere fra Rikshospitalet. Overlege og direktør på Gaustad (1938–72) Ørnulv Ødegård skrev: «Da det var umulig å få disse pasientene overført til kirurgisk eller neurokirurgisk avdeling for operasjon, ble det etter hvert innredet en brukbar operasjonsavdeling på avdeling E. Antall operasjoner var opp til 70 årlig.» Flere psykiatriske sykehus hadde innredet egen operasjonsstue slik at sykehuset ikke hadde behov for transport i forbindelse med inngrepet. I 1953 anvendte totalt 16 sykehus rundt om i Norge denne type psykokirurgi (16). Inngrepene ble i Oslo-området utført av nevrokirurger, og rundt om i landet for det meste av generelle kirurger.

			Ordinær psykiatrisk behandlingsform. I 1947 presenterte Ørnulv Ødegård et optimistisk syn på anvendeligheten av lobotomi som psykiatrisk behandlingsform. Dette til tross for at nær hver tredje opererte pasient på sykehuset hadde dødd av inngrepet fram til 1947. Ødegård uttalte på den nordiske psykiaterkongress i 1949 at psykokirurgi ville bli stående til mer kausalt betonte og mindre mutilerende metoder var funnet (17). Indikasjonen for inngrepet var alvorlig sinnslidelse – en stor gruppe av operasjonspasientene hadde diagnosen schizofreni. Psykiater Søren Rimestad på Valen sjukehus på Vestlandet publiserte i 1952 en oppsummering av erfaringene med 143 pasienter som var blitt lobotomert på Valen i årene 1949–51 med den klassiske prefrontale, blinde metode (18). Kirurgen hadde fra og med 1950 lagt vekt på å konsentrere snittet i frontallappene mer basalt og unngå sideventriklenes forhorn. Dødeligheten blant de opererte på Valen var forholdsvis lav. Det store flertall viste bedring etter inngrepet. Pasienter som hadde fått mer basale snitt, viste best resultater.
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			Prefrontal lobotomi

			Borehull på hver side 6 cm ovenfor arcus zygomaticus og 3 cm bak laterale orbitarand. Et stumpt skjæreinstrument (leukotomen) ble ført inn horisontalt i frontallappen til en dybde av 5 cm og dreiet 30–40 grader opp og ned for å skjære over nervebanene i frontallappen. Ad modum Walter Freeman og James Watts (13).

			Operasjonsmetoder. Fra 1948 tok en på Gaustad i bruk åpen operasjonsmetode med kraniotomi (19). Fra 1956 og utover benyttet en på Gaustad i økende grad stereotaktisk lobotomi, til fortrengsel for åpen kraniotomi. Ørnulv Ødegård opplyste i Gaustad sykehus’ årsmelding 1956 at den nye (stereotaktiske) metode var mer nøyaktig, og var forventet «å få betydning for den operative behandling av sinnslidelser». I første halvdel av 1950-årene hadde enkelte nordamerikanske nevrofysiologiske forskningsgrupper arbeidet med spørsmålet om hvorvidt uønskede effekter og komplikasjoner av prefrontal lobotomi kunne reduseres ved å benytte stereotaktisk plasserte, dype elektroder.

			Fra 1960 var alle lobotomiinngrep på Gaustad stereotaktiske. Fra slutten av 1950-årene falt det årlige antall lobotomiinngrep på landsbasis. Fra 1960 foregikk nesten alle av et dalende antall inngrep på landsbasis stereotaktisk. 1973 var siste år stereotaktisk lobotomi ble foretatt på Gaustad. Siste lobotomi på psykiatrisk indikasjon i Norge ble utført ved Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet, i 1974 (bilateral, relobotomi). I perioden 1941–74 hadde i Norge minst 2500 psykiatriske pasienter blitt lobotomert (16). I forhold til folketallet hadde Norge en høy andel lobotomerte. Fra 1955 hadde antipsykotiske legemidler (nevroleptika) inntatt en viktig rolle i psykiatrisk behandling. Fra slutten av 1960-årene hadde den offentlige debatt om lobotomi, tvang i psykiatrien og pasientrettigheter utviklet seg i en så kritisk retning at psykokirurgi ble sjelden og til slutt opphørte i Norge.

			Indikasjon, anatomi og effekt. Selv om lobotomi ble en delvis anerkjent behandlingsform, oppnådde psykiaterne aldri enighet om hvorfor inngrepet skulle virke, og på hvilke tilstander det ville virke best. Likevel ble pasienter med schizofrenidiagnoser oftere lobotomert enn andre pasienter, angivelig fordi inngrepet hadde gunstigst virkning på deres atferd. De ble roligere og mindre utagerende. Dog var gode resultater ofte forbigående. Færre pasienter enn forventet ble utskrevet. I 1949 bemerket en av nevrokirurgene som lobotomerte psykiatriske pasienter, at man i mange tilfeller ikke tok sikte på utskriving, men bare håpet at pasienten skulle bli lettere å pleie.

			I 1951 skrev psykiatriprofessor Gabriel Langfeldt i sin lærebok i psykiatri: «Erfaringene ved lobotomi viser da også at tidligere meget affektbetonte forestillinger likesom ikke lenger angår pasienten. Også religiøse forestillinger undergår en egenartet, affektiv endring. Smerter synes fremdeles å være til stede, men de oppleves på en ganske annen måte, pasienten kan tale rolig om at han har smerter, men det synes for ham nærmest å være et biologisk fenomen uten følelsesmessig farvning» (20). Lobotomerte pasienter ble ofte tiltaksløse og mistet evnen til sosial innlevelse (postlobotomisyndrom). Inngrepets komplikasjoner var ofte alvorlige. Peroperative blødninger inntraff hos flere. Mange pasienter fikk epilepsi. Inngrepet hadde høy dødelighet. I 1949 uttalte nevrokirurgisk reservelege Ragnar Nordlie på et legemøte for psykiatere: «Når vi er ferdig med første runde og har fått operert alle de pasienter rundt omkring i landets asyler som trenger å passiviseres, kommer det sikkert et tilbakeslag og tilgangen på nye egnede kasus – så vidt vi kjenner metoden i dag i alle fall – vil neppe overstige 80–100 pr. år» (21).

			Ulik praksis. Overlege Rolv Gjessing ved Dikemark sykehus anbefalte ikke metoden. Ingen av Dikemarks pasienter ble lobotomert i hans direktørtid (1929–49). På Gaustad sykehus opphørte lobotomering av kvinner da Johan Bremer overtok som overlege på kvinneavdelingen i 1955. Ingen pasient på Bremers kvinneavdeling ble lobotomert i hans overlegetid 1955–81. Fra slutten av 1950-åra ble stadig færre lobotomert. Lobotomi ble fra 1955 og utover i økende grad erstattet med nevroleptika/psykofarmaka («kjemisk lobotomi»). Med lobotomi hadde legene gått inn i selve hjernen; med psykofarmaka kunne de uten kirurgi påvirke hjernens finere strukturer. Gaustad sykehus spilte en sentral rolle på lobotomiområdet (16).

			Nevrokirurgene og lobotomi. Inngrepet ble introdusert av nevrologen Moniz. Norske nevrokirurger bisto med å introdusere inngrepet frontal lobotomi i Norge og utbre det. Dog deltok bare noen i slike inngrep. På Gaustad sykehus utførte følgende nevrokirurger lobotomiinngrep i den tidlige perioden (alle fra Rikshospitalet): Arne Torkildsen, Gunnar Røvig, Martin Berg-Jensen, Ragnar Nordlie. Arne Torkildsen var den som utførte flest lobotomiinngrep i den tidlige perioden. Flere kolleger var skeptiske; metoden ble ansett av mange som ukirurgisk idet kirurgen i den klassiske lobotomi ikke så hva han gjorde i hjernen. «Operasjonen gjøres i blinde – i dobbel forstand. Man vet ikke riktig hva det hele går ut på og i egentlig forstand ved at man ikke ser noen ting. Det gjøres en liten kraniotomi på hver side som blotter et minimum av hjernens overflate, men selve levkotomien – snittføringen i dybden – foregår absolutt i blinde», konstaterte Ragnar Nordlie (21). Litt annerledes ble dette i årene med åpent inngrep (kraniotomi) og senere med stereotaktisk metode (16). Nevrokirurgene etterlyste etter hvert bedre dokumentasjon av klinisk effekt (følgende kriterier ble brukt: anstaltforbedring, flyttet over på rolig avdeling, utskrevet fra asylet). De mange komplikasjoner gjorde den «blinde» lobotomi uakseptabel for norske nevrokirurger på 1950-tallet. At kirurgiske inngrep i hjernen kunne foregå på psykiatriske (og ikke spesialiserte somatiske) sykehus, avvek fra praksis i Sverige og Danmark (16). Nils Eie viste i sin studie av avdøde lobotomerte at den konvensjonelle lobotomi ikke var noen presis behandlingsmetode (22). Det var nevroanatomisk stor variasjon i måten inngrepet var gjennomført på – også med åpnet kranium. Noen lesjoner gikk mye videre enn det som var forutsatt å være en lobotomi. Bilaterale inngrep som strakte seg bakover til nucleus caudatus, ga økt sannsynlighet for respiratorisk svikt.

			Psykokirurgi, stereotaktisk elektrodekirurgi, EEG-laboratoriet. Nevrofysiologen og psykiateren Carl Wilhelm Sem-Jacobsen var fra 1956 ansatt på Gaustad sykehus for å lede et forsknings- og behandlingsprosjekt basert på innsettelse av dype elektroder i hjernen (stereotaktisk lobotomi) (16). Operasjonene med innsetting av dype elektroder som muliggjorde presis fokal lesjon og stimulering av friskt vev, ble utført av nevrokirurger og operasjonssykepleiere fra Rikshospitalet, nevroradiolog fra Rikshospitalet og Ullevål sykehus, anestesilege fra Ullevål (16). Sem-Jacobsen disponerte sengeplasser for sin operasjonsvirksomhet på egen avdeling på Gaustad. Denne metode ble ansett som en mer skånsom form for lobotomi. Fra 1957 utvidet Gaustad sin operasjonsavdeling og innredet en avansert EEG-avdeling. Formålet var vanlige EEG-undersøkelser, avansert EEG-utredning og operativ behandling av sinnslidelser (og etter hvert også nevrologiske tilstander). Til det stereotaktiske inngrep brukte nevrokirurgene elektroder i rustfritt stål og platina implantert gjennom to borehull i kraniet. Teamet bestod av nevrokirurg (Arne Torkildsen, Tormod Hauge, Ragnar Nordlie, Ole Styri), nevroradiolog (Arne Engeset og Per Amundsen) og anestesilege Anna K. Amundsen. Lokalisering av fokus for elektrodeplassering skjedde med stereotaktisk ramme via to røntgenapparater.

			Ikke-psykiatriske lidelser. Inngrepet skjedde i pentothalnarkose. Små lesjoner i antatt patologiske mindre områder i hjernen kunne fremkalles ved strøm (elektrokoagulasjon) eller ved å injisere etopalin (cellulose i 95 % etylalkohol). Lesjoner kunne påføres pasientens hjerne i flere operasjonsseanser, slik at man etter en seanse med EEG og elektrisk stimulering med dybdeelektroder kunne bedømme den kliniske effekt og planlegge nytt inngrep med ledering gjennom elektrodene. Sem-Jacobsen hadde ansvaret for utvelgelse av pasienter, for undersøkelse, etterbehandling og pasientarkiv. Sykehuset opererte etter hvert få pasienter på psykiatrisk indikasjon. Den stereotaktiske metode hadde i flere år blitt videreutviklet for ikke-psykiatriske indikasjoner, nemlig nevrologiske sykdommer (23, 24). Pasienter med Parkinsons sykdom, epilepsi og spastisitet ble på Gaustad behandlet ved hjelp av stereotaktisk plasserte dybdeelektroder. En rekke team av fagfolk var i virksomhet i dette miljøet – med mange vitenskapelig prosjekter. Sem-Jacobsen oppsummerte erfaringer med dybdeelektroder i sin monografi i 1968 (25). Der redegjorde han for undersøkelse og behandling av 82 pasienter. Den operative virksomhet ved Gaustad opphørte i 1973. En rekke sykehus rundt om i verden hadde utført tilsvarende operativ behandling av epilepsi, tremor, spastisitet og Parkinsons sykdom. Den kirurgiske behandling av Parkinsons sykdom opphørte nesten i Europa på 1970-tallet da legemidlet L-dopa kom i bruk. Fra 1975 kom CT i bruk i Norge og gjorde mye av det tekniske utstyret og metodene på Gaustad utdatert. Stereotaktisk kirurgi for ulike nevrologiske sykdommer fortsatte på Rikshospitalet i 1980- og -90-årene. Fra 1995 kom dyp hjernestimulering (DBS) med stereotaktisk ramme til anvendelse på Rikshospitalet for Parkinsons sykdom.

			Faglig forventning og skepsis. Assisterende overlege Ole Styri på Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet, uttalte til «Dagbladet» i august 1970 om Sem-Jacobsens arbeid med dype elektroder til behandling av smerter: «Elektroder kan dempe smerter der medisiner ikke virker. Her ved Nevrokirurgisk avdeling på Rikshospitalet har vi et nært forskningssamarbeid med overlege Sem-Jacobsen ved laboratoriet på Gaustad sykehus» (26). I Åke Kjällquists lille lærebok «Nevrokirurgi» fra 1971 (som var grunnbok for sykepleierne på Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet) het det, i et avsnitt om operativ behandling av psykiatrisk tilstand, at den frontale lobotomi hadde alvorlige bivirkninger (og var forlatt). Men med stereotaktisk teknikk kunne kirurgen nå utløse små selektive lesjoner på strategiske plasser (thalamofrontale baner, det limbiske systemet, etc.) og iblant oppnå dramatiske forbedringer ved angst og tvangstilstand samt depresjoner med agitasjon (27). Metoden med dype elektroder for behandling av nevrologisk (ikke-psykiatrisk) sykdom fikk senere anvendelse på Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet. 
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							Carl Wilhelm Sem-Jacobsen (1912–91)

							Karriere. Cand.med. UiO 1941. Distriktslege i sammenlagt seks år. Gaustad sykehus: assistentlege 1946–47 og 1949–50. Rockefeller- og Fulbright-stipend 1951–55 for studium av psykiatri og nevrofysiologi (Mayo-klinikken 1952–55). På Mayo drev han klinisk arbeid og forskning med EEG. Godkjent spesialist i psykiatri 1951 og klinisk nevrofysiologi 1957. Overlege Ørnulv Ødegård på Gaustad sykehus rekrutterte Sem-Jacobsen til å bygge opp et EEG-laboratorium i en fløy av Avdeling E ved sykehuset. Laboratoriet foretok vanlig EEG-undersøkelse, stereotaktiske undersøkelser og inngrep, og forskning. Til dette var også knyttet noen sengeplasser. 1961 ble han laboratoriets overlege. Sem-Jacobsen avsluttet sin karriere på Gaustad i 1984.

							Ny diagnostisk og behandlingsmetode. Som klinisk nevrofysiolog var Sem-Jacobsen engasjert i å finne nervøse mekanismer bak psykoser og epilepsi og utvikle metoder for ny terapi for disse lidelser og parkinsonisme. En del av undersøkelsene ble gjort ved hjelp av implanterte elektroder, som ble ført inn i hjernen av en nevrokirurg ved hjelp av en stereotaktisk operasjon. De innlagte elektrodene tillot registrering over dager og uker fra utvalgte steder i hjernen hos våkne pasienter. Fotograf/kilde: NTB Scanpix.
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			Dette til forskjell fra overflatiske elektroder (intraoperativ EEG) til overvåking under nevrokirurgisk inngrep på organisk hjernesykdom, som hadde vært i bruk siden 1950-tallet. I et tilbakeblikk på lobotomi kommenterte professor Helge Nornes ved Rikshospitalet i Arbeiderbladet 1988: «Det er i prinsippet ingen forskjell mellom lobotomi fra 40- og 50-årene og dagens psykokirurgi. Metoden er basert på destruksjon av nervebaner og kjerneområder i hjernen» (28). «Det er et destruktivt og uopprettelig inngrep.» Da Nornes uttalte dette, var psykokirurgien i Norge opphørt.

			Offentlig kritikk av lobotomipraksis. NOU 1992: 25-kommisjonen påpekte flere etisk betenkelige sider ved den behandlingsvirksomhet som hadde foregått (16). Gaustad sykehus hadde i perioden 1941–72 totalt 300 pasienter med lobotomi. Dessuten hadde 19 pasienter fått stereotaktisk psykokirurgi/lobotomi. I tillegg kom 45 stereotaktisk opererte med nevrologisk sykdom. Komplikasjonene ved de tidligere lobotomiene hadde vært så mange at en stilte spørsmål ved avveiningen mellom risiko og mulig gevinst klinisk. Fra midten av 1954 fremsto nevroleptika som et alternativ i visse tilfeller. Det skulle vise seg at de nye nevroleptika kunne ha bivirkninger.

			Legeutvalget. NOU 1992: 25-kommisjonen ønsket hjelp fra en legegruppe til å vurdere lobotomipraksis spesielt ved Gaustad sykehus (16). Legegruppen delte inn lobotomiperioden i tre historiske faser: årene frem til 1947–48 (initialfase med forsøkspreg); 1948–55 (hovedfase – 79 % av alle inngrep på Gaustad); 1956–59 (avviklingsfase). Av 319 lobotomerte var 52 % i aldersgruppen 17–39 år, 164 menn, og flertallet av alle operert på indikasjonen schizofreni. Forpleiningsvansker var vanligste symptom. Behandlingsresultatet ble bedømt som bedring totalt hos 32 % av pasientene, uendret tilstand hos 46 % og verre hos 4 %. Blant komplikasjoner ved inngrepet oppsummerte legegruppen sløvhet (28 %), epileptiske anfall (24 %), kritikkløshet (17 %), inkontinens (4 %). Dødeligheten ved lobotomi i initialfasen var 32 %, i hovedfasen 8 % og i avviklingsfasen 3 %. Av de fire nevrokirurgene som gjorde lobotomi på Gaustad, var Arne Torkildsen den som hadde høyest mortalitet (19 % – mange av inngrepene i utprøvingsfasen). Den oppnevnte legegruppen avklarte at mange av pasientene hverken hadde blitt informert eller forespurt før inngrepet. Noen få inngrep hadde foregått under tydelig fysisk motstand. Det kunne være uklart om pårørende hadde mottatt balansert informasjon før samtykke til inngrepet. Granskingen viste at lobotomi på Gaustad sykehus var gjennomført på langt videre indikasjoner enn det som var faglig anbefalt.

			Erstatning. På slutten av 1980-tallet og i de første år av 1990-tallet kunne tidligere lobotomerte som hadde «kommet særlig uheldig ut etter behandlingen», søke billighetserstatning fra statskassen (på individuelt grunnlag). Kravet fra politisk hold om en mer generell erstatningsordning vokste. Regjeringen nedsatte i 1996 en interdepartemental arbeidsgruppe til å vurdere en eventuell erstatning til alle tidligere lobotomerte (29). Arbeidsgruppen tilrådde og Stortinget vedtok at alle gjenlevende lobotomerte kunne tildeles erstatning på generelt grunnlag. Innen utgangen av 1997 var 450 søknader innvilget. Før dette hadde mange lobotomerte fått avslag på sine søknader om billighetserstatning.
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			EEG-laboratoriet 1965

			Nevrokirurgisk inngrep for Parkinsons sykdom. Vi ser pasienten kranialt (mot hodeenden). Den stereotaktiske ramme er festet til operasjonsbordet og pasientens hode. Pasienten lå på ryggen, intubert og i tiopentalnarkose. I kraniet hadde nevrokirurgen laget et borehull. Gjennom dette førte nevrokirurgen nålen med en dyp elektrode via et guiderør inn i hjernen. Posisjonene ble kontrollert med røntgen uten å flytte pasienten. Med tilfredsstillende plassering av dype elektroder kunne EEG-registrering begynne.

			Foto: Carl Wilhelm Sem-Jacobsen.

			Gransking av EEG-laboratoriet på Gaustad. NOU 2003: 33 påpekte det betenkelige i at kirurger hadde utført inngrep på pasienter de ikke selv hadde undersøkt og samtalt med på forhånd. Både i NOU 1992: 25 og i NOU 2003: 33 ble Sem-Jacobsens virksomhet gransket (16, 30). Kommisjonene fant ikke dokumentert eller bevitnet at den kliniske og vitenskapelige virksomhet han hadde ledet, hadde brutt med da gjeldende regelverk og faglige retningslinjer. NOU 2003: 33-kommisjonen kom til at forholdet mellom behandling og forskning i Sem-Jacobsens virksomhet lå innenfor de etiske grenser for klinisk forskning. «Samtlige av pasientene hadde en grunnlidelse som etter datidens oppfatning kunne begrunne stereotaktiske inngrep. Kommisjonen har derfor ikke holdepunkter for at selve inngrepet, eller plassering av elektrodene skjedde annet enn i behandlingsøyemed.» «Kommisjonen kan i utgangspunktet ikke se at den omfattende finansieringen Sem-Jacobsen mottok fra amerikanske kilder endrer dette bildet.» Vesentlige deler av pasientjournalmaterialet var imidlertid allerede destruert da granskingene fant sted. Kommisjonen tok sine forbehold med hensyn til hva de hadde kunnet bedømme.

			Tvang og samtykke. Alle pasienter i psykiatriske asyl var frem til siste halvdel av 1930-årene tvangsinnlagt og umyndiggjort i henhold til lov om sinnssykes behandling og forpleining av 1848 (10). Reisen til asylet foregikk også ofte under tvang med pasienten lagt i jern eller bakbundet. Fra slutten av 1920-årene ble sinnssykeremmer tatt i bruk. En lov om frivillig innleggelse ble vedtatt i 1935, men fikk liten betydning. Asylpasientene ble ofte påtvunget behandlingen (10). Asylpasienten kom gjennomgående fra beskjedne sosiale kår og hadde begrenset mulighet til å legge frem og få gehør for egne ønsker. I perioden 1920-årene frem til krigen var det ikke lovpålagt å innhente samtykke fra pårørende ved planlagt sjokkbehandling (av ulike typer) (10). Under krigen presiserte departementet at sjokkbehandling forutsatte samtykke fra verge/pårørende. Etter krigen anmodet Helsedirektoratet om at sykehuset burde drøfte spørsmålet med verge/pårørende før sjokkbehandling av pasient i sinnssykehus. Lov om psykisk helsevern av 1961 definerte et klarere skille mellom innleggelse frivillig og ved tvang. Senere kom egne forskrifter om begrenset adgang til bruk av tvangsmidler (1977) og begrenset adgang til tvangsbehandling (1984). Pasientens rettsvern ble noe styrket. Forsker Joar Tranøy har reist tvil om psykiatrisk pasient og pårørende ble tilstrekkelig informert til å kunne samtykke til behandling som omtalt tidligere i dette kapitlet (31, 32). Han har belyst den frykt blant pasienter det kunne skape at slik legemlig sinnssykebehandling foregikk på Gaustad sykehus. Sem-Jacobsen publiserte i sin monografi om behandling med dybdeelektroder detaljerte, strenge retningslinjer for pasientinformasjon og medvirkning (25).
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