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Scott Jerome-Parks dacht dat hij leed 
aan een zeurende sinus-infectie. Toen 
hij hoorde (begin 2005) dat het een 
tumor was welke was vastgegroeid op 
de achterkant van zijn tong, werd er 
gedacht door zijn artsen en familie aan 
een link met giftige stof van de 
ineenstorting van de torens van het 
World Trade Center (911). 

Mr. Jerome-Parks, een computer en 
systeemanalist, had gewerkt in de 
buurt en had als vrijwilliger 
meegeholpen op de site.
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De heer Scott Jerome-Parks en zijn vrouw, 
Carmen, ontvingen de diagnose van kanker 
van de tong. Hij koos voor zijn behandelin,g
het St. Vincent ziekenhuis in Manhattan, 
wegens het aldaar uitvoeren een nieuwe 
behandelingsmethode  genaamd 
Intensiteitsgemoduleerde radiotherapie (IRMT) 
, welke nauwkeuriger zou zijn in de vorm en 
het moduleren van de bundel van straling. 
Behandeling werd gestart op 8 maart 2005.

Later vermelde zijn vrouw dat zij misschien 
hadden moeten kiezen voor de wereld 
bekende MSKCC (Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center). Echter, Jerome drong aan op 
deze nieuwe technologie.



Radiotherapie proces begint
• Tuesday - March 8, 2005

– De patiënt begint met de IMRT treatment in St 
Vincent’s Hospital, Manhattan, NY. 

– Het plan (1A Oropharyn ) passeert het QC-process 
volgens protocol.

– Verification images met het kV imaging system 
werden gecontroleerd

– De treatment is correctly uitgevoerd.

• Vrijdag – 11 maart, 2005
– De arts evalueert de behandeling na 4 Tx (ergens

vrijdag of maandag ochtend)
• Wilt een herziening van de dosis (Dr. Berson wilt een

aanpassing van het plan om de tanden van Mr. Jerome-
Parks’s meer te sparen.)
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Plan aanpassing wordt uitgezet

• Maandag – 14 maart, 2005
– Uitvoering van de opdracht van Dr. Berson’s mbt nieuw plan 

wordt gedaan door Ms. Nina Kalach, fysicus.

• In de morgen van 14 maart, Ms. Kalach reviseert de 
treatmentplanning van  Mr. Jerome-Parks’s middels Varian 
software. 

• Re-planning en re-optimization wordt gestart.
• Fractionering is veranderd. Bestaande planningsgegevens worden

gedeleted en re-optimized. Nieuwe geoptimalieerde gegevens worden
gesaved in de database.

– Eind berekening wordt gestart, waarbij de MLC motion control 
points voor de  IMRT worden bepaald.

• Tot dit moment – plan is OK (1B Oropharyn). 

• … terwijl de patient in wachtkamer wacht…

5



Heel toevallig ???

• Een paar maanden ervoor… stuurt de New 
York State health officials een reminder aan
de instellingen die I.M.R.T. uitvoeren om
rekening te houden extra capaciteiten bij
deze behandeling.

• “Staffing levels should be evaluated carefully 
by each registrant,” the state warned, “to 
ensure that coverage is sufficient to prevent 
the occurrence of treatment errors and mis-
administrations.”
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Volgende stap

• Iets na 11.00 uur in de ochtend , 
toen Ms. Kalach haar werk aan
het saven was, deed de computer 
raar, en op de display kwam er
een error message. See next 
slide…

• Het ziekenhuis gaf later aan dat
een vergelijkbaar systeem crash 
van Varian software niet
ongewoon was, en dit al vaak
was aangegeven bij de fabrikant.
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Wat gebeurde er?

• 14 maart, 2005, 11.00 uur.
– “Save all” is gestart. Alle nieuwe en gemodificeerde

data zou opgeslagen moeten worden in de database.

– In dit proces, wordt data gestuurd naar een opslag
op de server (cache), en nog niet permanent 
gesaved totdat alle data elementen zijn ontvangen.

– In dit geval, data elementen zouden zijn : (1) actuele
bundel data, (2) a DRR en (3) de MLC control points

• The actuele bundeldata is normaal opgeslagen.
– DRR zou moeten volgen. Het “Save all” proces zet

hiermee voort maar wordt niet volledig uitgevoerd.

– Het opslaan van de MLC control point data zou
hierna moeten volgen maar wordt niet verricht.
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Wat gebeurde er ?
• 14 maart, 2005, 11.00 uur in de ochtend

* Een foutmelding verscheen.

* De gebruiker drukte op “Yes”, waarbij een tweede aparte

opslag actie werd ingezet.

* MLC control point data wordt geblokkeerd ( to the holding 

area.)

De transaction error message weergegeven



Wat gebeurde er?

• 14 maart, 2005, 11.00 uur in de ochtend

• De DRR is, echter, geblokkeerd in de foutieve eerste

poging om deze op te slaan. 

• Dit betekend dat de tweede save niet compleet wordt

uitgevoerd.

• De software lijkt frozen.

De frozen state van de tweede “Save All” indicatie
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Wat gebeurde er?

• 14 maart, 2005, 11.00 uur in de ochtend

• De gebruiker stopt de planningssoftware manually, 

waarschijnlijk door de Ctrl-Alt-Del of Windows Task 

Manager

• Tijdens de manuale stop, de DB voert een “roll-back” uit

om de data in de holding area te herstellen mbt zijn

laatst bekende accurate situatie

• Het treatment plan bevat nu (1) actual fluence data; (2) 

niet de volledige DRR; (3) geen MLC control point data

Ctrl-Alt-Del



• 14 maart, 2005, 11.00 uur in de ochtend
– Er wordt geen verificatieplanning gemaakt of gebruikt –

welke wel gebruikelijk was volgens het QA programma
aldaar

– Het plan wordt vervolgens voorbereidt voor de treatment 
(treatment scheduling, image scheduling, etc)

• Het wordt gecontroleerd door de arts (Dr Berson) omt
12:24 uur

• Volgens het gebruikelijke QA programma,  zou een
tweede fysicus het plan moeten controleren
– Inclusief de overview van de irradiated area outline

– MLC shape

– Etc
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De behandeling vervolgt met de gewijzigde/ 

nieuwe planning



Treatment uitgevoerd met het nieuwe plan

• 2 RTT bereiden Mr. Jerome-Parks voor
voor zijn behandeling, plaatsen het 
masker om het hoofd te immobiliseren.

• Om 12:57 p.m. — 6 minuten na een
andere computer crash — de eerste van 
een aantal Tx wordt gegeven
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Volgens Mr Parks Sr was het personeel

ongerust over de misselijkheid van de 

patient en waren zijn gefocusd op de 

bewaking van hem via de video monitors(!)
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Wat gebeurde er?

• 14 maart , 2005, 11.00 uur

• binnen 12 sec, op een ander workstation wordt de 

patientenplanning opgeroepen. De planner zou dit

gezien hebben:

Valid fluences were already 
saved. Calculation of dose 
distribution is now done by the 
planner and saved. MLC control 
point data is not required for 
calculation of dose distribution.

Sagittale doorsnede van patient, 

met velden en dosisverdeling
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Wat gebeurde er?

• 14 maart, 2005, 11.00 uur

• er zaten geen control point data in het  plan. 

Het sagittale beeld zou er uit moeten zien als de 

rechtse weergave met MLC’s
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Wat gebeurde er?

• Zou gezien moeten zijn op de verificatie monitor:
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Wat gebeurde er?

• Zou gezien moeten zijn op de verificatie monitor
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Wat gebeurde er ?

• 14 maart, 2005, 13.00  uur.

• de patient is behandeld. Op het console screen zou

zichtbaaar zijn dat de MLC niet in gebruik zijn



ESTRO 2012

Wat gebeurde er?

• Dit zou eigenlijk zichtbaar moeten zijn geweest



Patient informatie

• Vroeg tijdens de volgende middag, als Mr. Jerome-
Parks en zijn vrouw aan het wachten zijn voor de 
vierde aangepaste treatment, 

• Dr. Berson verschijnt onverwachts in de 
behandelruimte.

• Er was iets wat hij mede wilde delen. 

• Ivm privacy, nam hij Mr. Jerome-Parks en zijn vrouw
mee naar een lounge op de 16 de etage, waar hij
aangaf dat er geen bestraling meer zou volgen.

• Mr. Jerome-Parks was zeer ernstig overgedoseerd, 
zo werd hen verteld tgv een fout. Hun prognose was 
dramatisch.
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Bezeffend dat dood nabij was 
hebben de heer Scott Jerome-
Parks en zijn vrouw familie voor 
een laatste kerst samen geroepen. 
Vrienden verzonden emmers van 
zand van het strand in Gulfport. 
Hier hadden ze samen gespeeld 
en zo kon hij zijn voeten laten 
zinken in het zand en de gelukkige 
tijden herinneren. Twee maanden 
later in Febr. 2007 overleed hij aan 
zijn complicaties. 



Uit het archief van DOH - NYC
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Voorlopige informatie geeft aan 
dat een fout met de Varian
VARIS software kan hebben 
geleid tot beschadiging van de 
gegevens van de multi-leaf
collimator, gebruikt voor de 
behandeling van de patiënt. Elke 
inrichting moet ook de 
procedures die worden gebruikt 
voor verificatie dat het 
stralingsveld van de juiste grootte 
en vorm tijdens de levering van 
elke IMRT breuk is, bekijken.



DOH files cont… 25 March 2005
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DOH files cont .. 19 April 2005
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Varian’s reactie

• 3 pagina lange brief

• Gericht als

• Bevatte een aantal referenties naar de 
manuals

• Geen enkel bericht over wat er gebeurde
in  St Vincents???
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An Open Letter to Our Customers



Lessons to learn

• Voer uit dat wat nodig is in je QA programma
– De fout had eruit gehaald kunnen worden in een

normale verificatie/QA procedure en/of 
onafhankelijke controle

• Ben alert op computer crashes en freezes, zeker
wanneer data kritisch is

• Werk bewust op een treatment unit, en houdt
zicht op onverwacht gedrag/uitvoering van een
machine

2012-Nov ESTRO 2012
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Het was belangrijk voor Scott Jerome-Parks dat zijn 
dodelijke straling overdosis wordt bestudeerd en ook  
openbaar over wordt gesproken, zodat anderen van zijn 
ongeluk leren kunnen. Hij stierf in februari 2007. Hij was 43 
jaar oud.
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Questions

• Why does not Varian informs us more 
detailed?

• How about the DOH/NY?

• How about our colleagues/professionals?

• Did we lack awareness of risks?

• Punishments?

2012-Nov ESTRO 2012
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Jan 2010

• Verschillende
artikelen in NYT 
jaarlijks 2010

• Lot’s of fuzz in 
de 
gemeenschap

• rechtzaak in US

• Meetings etc…

Pag

e 
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Energy and Commerce - Subcommittee on Health held a 

hearing entitled "Medical Radiation: An Overview of the 

Issues" on Friday, February 26, 2010

Pag

e 
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Panel I

Mr. James Parks

Dr. Rebecca Smith-Bindman M.D.

Mr. Eric E. Klein Ph.D.

Ms. Cynthia H. McCollough Ph.D.

Ms. Suzanne Lindley

Panel II

Mr. Michael G. Herman Ph.D.

Ms. Sandra Hayden B.S.

Dr. E. Stephan Amis Jr.

Dr. Tim Williams

Mr. David N. Fisher

Mr. Kenneth Mizrach

Chairman Mr Pallone, NJ

http://www.youtube.com/watch?v=NcqRgVqeQSg

http://www.youtube.com/watch?v=L_IzTqhghMs

Available at:



Mr Park’s Testimony Pt 1
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Mr Park’s Testimony Pt 2

2012-Nov ESTRO 2012
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From Jatinder Palta
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From Jatinder Palta



Treden incidenten nog steeds op ?

• Leren we van het verleden?

• zijn machines/systemen fool-proof heden
ten dagen?

• Hebben we barrieres ingericht zodat we 
fouten signaleren voordat ze de patient 
bereiken?

• Zijn we goed getraint en ervaren en 
maken we nooit fouten?

2012-Nov ESTRO 2012
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Aftermath

• St. Vincent's Hospital werd gesloten in 
2010

– Niemand weet of het komt door de 

publicaties in de media

– er worden nu apartementen gebouwd op de 

site…

2012-Nov ESTRO 2012
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Thanks for listening

• Poland 2001, interlock failure 
linac

• Spain 1990, wrong repair linac
• Panama 2000, TPS
• US 2007, reversal of images
• France 2006, wrong detector 

choice 
• France 2004, Dynamic 

wedges
• France 2007, repeated MV 

imaging
• France 2007, error in inhouse 

TPS

• Denmark, 2001, miscalibration
linac

• Australia, 2005 miscalibration
linac

• US, 2005 miscalibration
SRT(not much known)

• Canada, 2008 miscalibration
ortovoltage

• US, 2009 miscalibration of 
SRT

• US, 2010, seeds 
mispositioned

• US, 2010 missing wedge filter
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ontdekking

• Dinsdag en woensdag - 15-16 maart, 2005
– The patient is behandeld zonder MLCs gedurende 2 fracties

• Woensdag – 16 Maart, om 18:29 een verification plan is gemaakt en 
op de treatment machine ingesteld. 
– Wat ze zag was verschrikkelijk: de multileaf collimator, stond volledig open.

– Effe later probeerde ze het opnieuw met het zelfde resultaat.

– Ten einde, om 20:15 , Ms. Kalach deed een derde test. Deze was consistent 
aan de andere 2.

• Een verschrikkelijke fout is gemaakt: de hals van de patient, van 
schedelbasis tot en met de larynx, is bestraald.

• De patient ontving 13 Gy per fractie gedurende 3 fracties, i.e. 39 Gy in 3 
fracties

Met dank aan Tommy Knoos voor het mogen gebruiken van zijn orginele
presentatie tijdens ESTRO 2012
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