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NVMBR Aanbevelingen

De dosis range bij reguliere diagnostische radiologische en nucleaire procedures is niet zo hoog dat er foetale dood, malformaties, achterblijvende groei,
of mentale retardatie ten gevolge van deze dosis te verwachten zijn. Bij de, onder punt drie beschreven onderzoeken, hoeft de MBB’er niet na te gaan of de
patiént zwanger is.

Kans op kanker in de kindertijd na ontvangen dosis gedurende de foetale fase, binnen de dosis range van diagnostische radiologische en nucleaire procedu-
res, zal maar marginaal hoger zijn dan de normale kans op kanker in de kindertijd. De MBB’er kan de patient gerust stellen, bij uitvoering van de onderzoe-
ken genoemd onder punt 3, door te vertellen dat er een verwaarloosbaar kleine kans is op het ontwikkelen van kanker in de kindertijd.

Het risico bij de volgende procedures is verwaarloosbaar, wat betekent dat wel of geen zwangerschap niet relevant is:
Rontgenopnames van hoofd, nek en extremiteiten (exclusief heup)
Tandopnames/OPG
X Thorax
X TWK
CT van hoofd, hals en extremiteiten (exclusief heup)
Nucleaire geneeskunde: GFR-meting
Nucleaire geneeskunde: Ventilatie scan met ™Kr

Bij deze procedures hoeft niet gecontroleerd te worden op (mogelijke) zwangerschap.
Bij alle overige procedures waar het risico niet verwaarloosbaar is, dient de MBB’er wel te controleren op (mogelijke) zwangerschap tussen de leeftijd van 15 en

49 jaar®?). Indien het antwoord ja is en dit niet ten tijde van het aanvragen door de verwijzer bekend was, dient overleg plaats te vinden met de verwijzer en/of
radioloog/nucleair geneeskundige over de rechtvaardiging en protocol aanpassingen c.q. alternatieven.

@Hier kan lokaal, middels protocol geautoriseerd door de zelfstandig bevoegde, van afgeweken worden.
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De leidraad zwangere patiént bij diagnostische radiologische en — nucleaire procedures

is een uitgave van de Nederlandse Vereniging Medische Beeldvorming en Radiotherapie.
Overname van teksten uit deze leidraad is toegestaan onder vermelding van de volledige
bronvermelding: Leidraad zwangere patiént bij diagnostische radiologische en — nucleaire
procedures, december 2021. Deze leidraad is terug te vinden op www.nvmbr.nl.
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Voorwoord

De Nederlandse Vereniging voor Medische Beeldvorming en Radiotherapie (NVMBR), Fontys Paramedisch Hogeschool Eindhoven, Hogeschool Inholland, Hanzehogeschool Groningen, Academie Verlos-
kunde Amsterdam Groningen (AVAG) en het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) hebben samengewerkt in het REVIVE-project (Rontgenstraling En Vrouwen In Verwachting). In dit project
is de praktijkvoering van diagnostisch radiologisch of nucleair geneeskundig onderzoek bij vrouwen die (mogelijk) zwanger zijn geévalueerd.

De belangrijkste doelstelling van het REVIVE-project is om Medisch Beeldvormings- en Bestralingsdeskundigen (MBB’er) te ondersteunen bij het toepassen van straling in de vorm van diagnostische proce-
dures tijdens de zwangerschap.

Voor u ligt een praktische leidraad voor de MBB’ers, waarbij veel aandacht is voor risicocommunicatie voor vrouwen die mogelijk zwanger zijn en een diagnostische radiologisch of nucleair geneeskundige
procedure ondergaan.

Voor informatie omtrent het bevorderen van een heldere dialoog tussen arts, patiént en zijn verzorger over stralingsrisico’s van beeldvorming met rontgenstraling of radioactieve stoffen verwijzen we
naar de richtlijn ‘Beeldvorming met ioniserende straling’. Hier is ook informatie te vinden over het verminderen van praktijkvariatie bij het gebruik van afscherming.

Bij totstandkoming van deze leidraad zijn de Nederlandse Vereniging Klinisch Fysici (NVKF), Nederlandse Vereniging voor Radiologie (NVVR) en de Nederlandse Vereniging Nucleair Geneeskundige (NVNG)
geraadpleegd.

Samenstelling van de projectgroep

Alie Vegter

Senior Toezichthoudend stralingsdeskundige Treant zorggroep
Debbie van Asselt — Faber

MBB’er en TMS’er Martini ziekenhuis

Wim Idema

Stralingsdeskundige Academisch Medisch Centrum AMC
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Inleiding

Er zijn in de afgelopen jaren herhaaldelijk vragen geweest over hoe om te gaan met het uitvoeren
van diagnostisch radiologisch dan wel nucleair geneeskundig onderzoek bij de zwangere patiént. Er is
tegenwoordig meer informatie beschikbaar over de hoeveelheid dosis op de foetus (met behulp van
Monte Carlo simulatieprogramma). Is het wel nodig om altijd te vragen naar zwangerschap? Zijn er
procedures waarbij we ons niet druk hoeven te maken over eventuele gevolgen van straling?

Deze leidraad is geschreven om informatie te geven over de effecten van straling op het ongeboren
kind, als ook om praktische handvatten te bieden bij welke diagnostische procedures aanvullende
maatregelen nodig zijn. Het biedt ook een beslisboom die aangeeft wanneer de MBB’er extra alert
moet zijn op een mogelijke zwangerschap om zodoende navraag te doen naar rechtvaardiging van
het diagnostische onderzoek bij de verwijzer dan wel radioloog/nucleair geneeskundige.
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Wettelijk kader

In Nederland geldt sinds 6 februari 2018 het Besluit basisveiligheidsnormen stralingsbescherming
(Bbs), opgesteld vanuit de Europese directive 2013/59/Euratom. In dit besluit wordt in artikel 8.11
aandacht besteed aan de (mogelijk) zwangere patiént.

In dit artikel staat dat de verwijzer of medisch deskundige (radioloog of nucleair geneeskundige)
bij de vrouw moet informeren of ze zwanger is, behalve als het duidelijk is dat ze niet zwanger kan
zijn of als het niet relevant is voor de diagnostische procedure. Wanneer een zwangerschap niet
kan worden uitgesloten moet met name in de buik- en bekkenstreek bijzonder gelet worden op de
rechtvaardiging van de procedure en bekeken worden of deze ook kan worden uitgesteld. Verder
dient er bij uitvoering van het onderzoek aandacht besteed te worden aan de optimalisatie van de
stralingsbescherming.




Wetenschappelijk kader

Radiobiologie

Kansgebonden effecten

Kansgebonden effecten zijn het gevolg van DNA-schade, wat kanker kan veroorzaken (Wiesler et al.,
2010). Dit geldt voor iedere ontvangen dosis. Wanneer de foetus wordt blootgesteld aan straling is
er de veronderstelling dat er een verhoogde kans bestaat op kinderkanker of leukemie (ICRP, 2003).
Hierbij wordt uitgegaan van het lineair no threshold (LNT) -model, zoals ook door de International
Commission on Radiological Protection (ICRP) wordt gehanteerd, om het risico op kansgebonden
effecten te bepalen (ICRP, 2007). In dit model wordt aangenomen dat bij het ontstaan van kansgebon-
den effecten geen drempeldosis bestaat en dat het risico op effecten lineair toeneemt met de dosis.

Zonder extra stralingsblootstelling anders dan de achtergrond is de kans op kanker of leukemie voor
een kind 2-3 per 1000 (ICRP, 2003).

In de ICRP 84 (2000) is een tabel opgenomen met daarin weergegeven de kansen voor de geboorte
van een gezond kind welke een bepaalde stralingsblootstelling heeft ondergaan tijdens de zwanger-
schap. Hierbij is inbegrepen de natuurlijke prevalentie van het voorkomen van malformaties en kan-
ker bij kinderen (ICRP, 2003). Deze tabel, oorspronkelijk van Wagner en Hayman uit 1982 is hieronder
te zien.
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Weefselreacties

Weefselreacties ontstaan na schade aan van een groot aantal cellen en kenmerken zich doordat er
sprake is van een drempeldosis voordat het effect optreedt (Health Protection Agency, 2009). De
weefselreacties die kunnen optreden bij prenatale bestraling zijn foetale dood, congenitale malfor-
maties en retardatie (ARC American College of Radiologists, 2018; Health Protection Agency, 2009;
Nguyen & Goodman, 2012).

De ICRP heeft in ICRP 103 (2007) aangegeven dat deze effecten niet te verwachten zijn bij een dosis
onder de 100 mGy (ICRP, 2007). Dit is tevens naar voren gebracht door de Gezondheidsraad in 2007.
Tabel 2 (pagina 7) geeft de risico’s schematisch weer.

Waarschijnlijkheid op een geboorte zonder malformatie of kanker in de kindertijd

. . Geen malformatie
Dosis aan de foetus I (D Geen kanker in de kanker i
i Geen malformatie (%) kindertiid (%) en geen kanker in

de kindertijd (%)
0 96,00 99,93 95,93
0,5 95,999 99,926 95,928
1,0 95,998 99,921 95,922
2,5 95,995 99,908 95,91
5,0 95,99 99,89 95,88
10,0 95,98 99,84 95,83
50,0 95,90 99,51 95,43
100,0 95,80 99,07 94,91

Tabel 1: Waarschijnlijkheid van de geboorte van een kind zonder malformaties en de kans dat dit kind geen
kanker ontwikkeld, als functie van de dosis. Ontleend McCollough 2007, referentie 8

B (1)




Ontwikkelstadium Zwangerschapsduur Tijd dosis na conceptie <50 mGy 50-100 mGy >100 mGy

Blastogenesis 0-2 wk Voor conceptie geen geen geen
. 3-4 wk 1-2 wk geen Waarschijnlijk geen Spontane abortus zou kunnen voorkomen
Organogenesis
5-10 wk 3-8 wk geen Mogelijk- biologische effecten zijn klinisch niet te detec- Congenitale malformaties zouden kunnen voorkomen,
teren waarbij het risico groter wordt met toenemende dosis.
Organogenesis
. 1117 wk 9-15 wk geen Mogelijk- biologische effecten zijn klinisch niet te detec- Verhoogd risico op 1Q daling of mentale retardatie in
Fetogenesis .
teren toenemende mate met toenemende dosis
. 18-27 wk 16-25 wk geen geen IQ daling is niet detecteerbaar op het niveau van de
Fetogenesis - . D .
gemiddelde dosis in radiodiagnostiek
Fetogenesis >27 wk >25 wk geen geen Geen bij de gemid-delde dosis in radio-diagnostiek

Tabel 2: Overzicht van de mogelijke weefselreacties bij prenatale blootstelling. Ontleend aan Nguyen en Goodman, referentie 6.
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Risiconormering

Internationaal en nationaal worden bepaalde risiconormeringen gehanteerd voor het bepalen van
de hoogte van een risico. Dit wordt ook gedaan met betrekking tot ioniserende straling®. Een risico in
de orde van grootte van één op een miljoen (10-°) en kleiner wordt over het algemeen omschreven
als verwaarloosbaar. Dit wil zeggen dat het totale risico met minder dan een ordegrootte van één op
de miljoen per gebeurtenis, procedure of handeling verhoogd wordt. Het risico is niet nul, maar de
gebeurtenis, procedure of handeling wordt wel als voldoende veilig bestempeld. Deze manier van
risico hantering werd voor het eerst gepubliceerd door Calman in 1996 en staat ook wel bekend als
de Calman chart, zie tabel 3.

Calman tabel risicobereik (UK risico per 1 jaar)

Classificatie Risico bereik Voorbeeld
Verwaarloosbaar <1.000.000 Dood door bliksem
Minimaal 1:100.000 - Dood door treinongeval
1:1.000.000
Heel laag 1:10.000 - 1 : 100.000 Dood door werk ongeval
Laag 1:1.000 - 1: 10.000 Dood door verkeersongeval
Middel 1:100-1:1.000 Dood door het roken van 10 sigaretten per dag
Hoog 21:100 Besmetten van vatbare huisgenoten met

Tabel 3: Calman chart

Als voorbeeld; de Nederlandse overheid heeft het verwaarloosbaar risico voor genotoxisch werkende
kankerverwekkende stoffen vastgesteld als de dosis die bij levenslange toediening aan één miljoen
personen leidt tot één extra geval van kanker. (VROM, 1989) Dit is dus boven op het aantal kankerge-
vallen die statistisch gezien al onder de bevolking zou ontstaan.

Om te bepalen of er bij het onderzoek van de zwangere patiént eventueel aanvullende maatregelen
genomen moeten worden, wordt het verwaarloosbaar risico als grenswaarde gebruikt. Valt het risico

1 Calman, 1996; Hart & Wall, 2004; HASHIMOTO, KATO, FUJIBUCHI, et al, 2004; ICRP, 2007; Mobbs, Watson,
Harrison, Muirhead, & Bouffler, 2009; Paul R. Hunter & Fewtrell, 2001; Schmidt, 2007
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onder de 10 dan wordt dit beschouwd als verwaarloosbaar en zijn maatregelen voor extra verdere
dosisreductie niet meer van toegevoegde waarde.

Ligt het getal in een orde van grootte groter dan 10-° (meer risico) en kan men redelijkerwijs maatre-
gelen treffen om dit risico te verlagen, dan moet dit ook worden gedaan (Mobbs et al., 2009). In de
stralingsbescherming staat dit principe bekend als het ALARA-principe. Dit wil zeggen dat wanneer
een maatregel niet onevenredig veel tijd, moeite en geld kost, maar deze het risico wel verder
omlaag brengt, deze maatregel moet worden toegepast.




Uterusdosis in de diagnostische radiologie en - nucleaire geneeskunde

Binnen de radiologie en nucleaire geneeskunde zijn er verschillende onderzoeken mogelijk waarbij
een vrouw een uterusdosis ontvangt. In geval van een zwangerschap wordt deze dosis de foetus dosis
genoemd?.

Om te beginnen kunnen we vaststellen dat binnen de diagnostische radiologie en -nucleaire genees-
kunde geen foetus dosis van meer dan 50 mGy wordt gehaald>.

Weefselreacties kunnen dan ook buiten beschouwing worden gelaten. Een uitzondering is de inter-
ventie radiologie, echter dit zijn zeer uitzonderlijke gevallen waarbij het leven van de moeder ernstig
gevaar loopt wanneer geen behandeling plaatsvindt.

Rest de kansgebonden effecten. Wanneer de foetus buiten de directe bundel valt, zal de dosis heel
gering zijn, zo niet te verwaarlozen3. In tabel 4 (p10) is een overzicht te zien van de gemiddelde foe-
tus dosis voor de diverse procedures als ook het bijbehorende risico voor de foetus.

Veel andere studies komen met vergelijkbare getallen?. De richtlijn van de American College of Radio-
logists (ACR) geeft aan dat procedures waarbij de foetus niet in de directe bundel valt een minimaal
tot verwaarloosbaar risico hebben, waardoor ze altijd uitgevoerd kunnen worden (ARC American
College of Radiologists, 2018). Ook de richtlijnen uit Groot-Brittannié en Oostenrijk, als ook een
onderzoek van Tremblay et. al. houden deze regel aan (Health Protection Agency, 2009; Ministerium
Frauen Gesundheit, 2017; Tremblay et al., 2012).

De American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) stelt in zijn ‘committee opinion’

dat buiten een aantal uitzonderingen een radiologisch of CT-onderzoek bij medische noodzaak niet
onthouden mag worden omdat een patiénte zwanger is (Care, 2017). Zoals ook uit tabel 4 blijkt zijn
volgens de hiervoor besproken risiconormering, bij procedures waarbij de foetus buiten de directe
bundel valt, niet alle risico’s verwaarloosbaar.

1 ARC American College of Radiologists, 2018; Care, 2017; Gilet, Dunkin, Fernandez, Button, & Budorick, 2011;
Gomes, Matias, & Macedo, 2015; Health Protection Agency, 2009; Hendriks et al., 2019; Mccollough et al., 2007;
Tremblay, Thérasse, Thomassin-Naggara, & Trop, 2012; Wagner & Hayman, 1982; Wang, Chong, Kielar, Knoepp, et
al., 2012; Wiesler et al., 2010; Woussen et al., 2016; Zanotti-Fregonara et al., 2010)

2 Care, 2017; Coakley, Cody, & Mahesh, 2010; Health Protection Agency, 2009; Mccollough et al., 2007; Ministe-
rium Frauen Gesundheit, 2017; Wiesler et al., 2010)

3 ARC American College of Radiologists, 2018; Coakley et al., 2010; Gomes et al., 2015; Health Protection
Agency, 2009; ICRP, 2003; Mccollough et al., 2007; Wagner & Hayman, 1982

4 ARC American College of Radiologists, 2018; Care, 2017; Gomes et al., 2015; ICRP, 2003; Mccollough et al.,
2007; Tremblay et al., 2012; Wagner & Hayman, 1982; Wang, Chong, Kielar, Kelly, et al., 2012
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Onderzoek

Typische range foetus dosis

Risico op kanker in de kin-

Onderzoek
type

Lichaamsdeel

type RS (mGy) dertijd per onderzoek
Rontgen Hoofd, nek en extremiteiten | 0-0,01 <1 0p 1.000.000
(exclusief heup)
Rontgen Tandopnames/OPG
Réntgen Thorax
Rontgen TWK
Rontgen Mammografie
cT Hoofd, hals en extremiteiten
(exclusief heup)
SiCr GFR meting
simKy Ventilatie scan
a) Thorax/ CTA thorax 0,01-0,1 1 0op 1.000.000 tot 1 op
9mTc Ventilatie scan 100000
Rontgen BOZ 0,11 1 0p 100.000 tot 1 op 10.000
Réntgen Barium onderzoek maag
Rontgen Bekken / heupen
ca Thorax / lever
PmTc Long perfusie scan
9mTc Schildklier scan
99mTe Long ventilatie scan
(DTPA)
9mT¢ Renaal scan (MAG3, DMSA)
9mTc Leucocyten scan

Typische range foetus dosis
(mGy)

Risico op kanker in de kin-
dertijd per onderzoek

Rontgen Barium dunne darm/colon 1-10 1 op 10.000 tot 1 op 1.000
Rontgen IVP
Rontgen LWK
cT LWK
cT Abdomen/bekken
9mTe Botscan
99mTe Cardiale blood pool scan
99mTe Myocard scan
99mTe CBF scan
9mTc Renaal scan (DTPA)
2017| Myocard scan
8F PET Tumor scan
T Thorax — abdomen-bekken 10-50 1 op 1.000 tot 1 op 200
9mTc Myocard (SPECT inspannings-
test)
BEPET/CT | Whole body scan
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Tabel 4: Typische foetus dosis bij diagnostisch onderzoek en het bijbehorende risico op kanker. Ontleend aan
HPA 2009, referentie 15.
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ALARA en zwangerschap

Uit tabel 4 komt naar voren dat er een aantal diagnostische procedures zijn waarbij het risico voor de
foetus verwaarloosbaar is. Dit zijn:

* ROntgenopnames van hoofd, nek en extremiteiten (exclusief heup)
» Tandopnames/OPG

e XThorax

e XTWK

e (T van hoofd, hals en extremiteiten (exclusief heup)

¢ Nucleaire geneeskunde: GFR-meting

e Nucleaire geneeskunde: Ventilatie scan met &mKr

Bovengenoemde procedures kunnen altijd uitgevoerd worden bij een eventueel zwangere patiént.
Er hoeven dus geen aanvullende maatregelen te worden genomen en er hoeft in de rechtvaardiging
ook geen rekening gehouden te worden met het ongeboren kind (zie tabel 4). Aanvullende maatre-
gelen, zoals een loodschort wordt afgeraden. Ze kunnen niet alleen averechts werken, maar geven
ook een vorm van schijn zekerheid (IAEA, 2018; ICRP, 2003).

Bij andere procedures waarbij de dosis voor de foetus niet te verwaarlozen is, zouden aanvullende
maatregelen toegepast kunnen worden om de dosis voor de foetus verder te verlagen*. Er is voor
CT-procedures aangetoond dat het slim inzetten van automatische buisstroom modulatie, recon-
structie technieken, parameters en optimaal instellen van de scanlengte ook een significante dosis
besparing kan opleveren zonder de diagnostische kwaliteit te verliezen (Hendriks et al., 2019).

Wanneer het besluit is genomen dat het onderzoek noodzakelijk is voor de patiént ondanks de zwan-
gerschap en er zijn geen alternatieven, dan moet het onderzoek ook zeker van diagnostische waarde
zijn.

Binnen de nucleaire geneeskunde is er de “Procedure guideline nuclear medicine” uit 2016 van de

1 Denk hierbij aan parameters aanpassen op basis van de vraagstelling.
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NVNG. Hierin worden onder andere maximaal benodigde activiteiten benoemd voor nucleaire pro-
cedures. Er kan overwogen worden om de procedure met een lagere activiteit dan gebruikelijk uit te
voeren en ter compensatie langer te scannen. Het is echter heel belangrijk dat de beeldkwaliteit niet
zodanig afneemt, dat de procedure geen diagnostische waarde heeft.
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Praktische uitvoering

Geplande procedures

Wanneer een vrouw in de reproductieve leeftijd voor radiologisch of nucleair onderzoek komt kan dit
onderzoek plaatsvinden zonder dat er naar een mogelijke zwangerschap gevraagd wordt indien dit
onderzoek in de volgende categorieén valt:

e Rontgenopnames van hoofd, nek en extremiteiten (exclusief heup)
* Tandopnames/OPG

e XThorax

e XTWK

e (T van hoofd, hals en extremiteiten (exclusief heup)

¢ Nucleaire geneeskunde: GFR-meting

e Nucleaire geneeskunde: Ventilatie scan met 8mKr

Komt de, in de reproductieve leeftijd (15-49 jaar), vrouw voor een onderzoek die niet in de bovenste
categorieén valt, dan dient ter controle gevraagd worden naar een mogelijke zwangerschap®. Bij deze
procedures dient volgens de wet extra aandacht besteed worden aan rechtvaardiging en optimalisatie
ofwel ALARA, bij een (mogelijke) zwangerschap. Is er geen sprake van een (mogelijke) zwangerschap,
dan kan het onderzoek uiteraard doorgang vinden. Is er wel sprake van een (mogelijke) zwanger-
schap of is het onduidelijk, en was dit niet al bekend, dan is het goed om nog eens extra te overleg-
gen met dan wel de verwijzer, dan wel de radioloog/nucleair geneeskundige over de noodzaak van
het onderzoek en mogelijke aanpassingen.

In onderstaand stroomschema valt op te maken in welke gevallen extra overleg met de radioloog of
nucleair geneeskundige wenselijk is.

1 Hier kan lokaal, middels protocol geautoriseerd door de zelfstandig bevoegde, van afgeweken worden
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Stroomschema 1. ‘extra
overleg met radioloog/
nucleaire geneeskundige
gewenst.

Vrouwlijke patiént in
reproductieve levensfa-
se (15-49 jaar)

Rontgenopnames van
hoofd, nek en extremi-
teiten (exclusief heup)

Tandopnames/OPG

X Thorax/X TWK

Nucleaire geneeskunde:

GFR meting en venti-
latescan met 81mKr

CT van hoofd, hals en
extremiteiten (exclusief
heup)

Mammografie

CT thorax, lever, abdo-
men, LWK, bekken en
heupen

Nucleaire geneeskunde
anders dan GFR meting
en 8"Kr ventilatie scan

Doorlichtonderzoeken
Abdomen/bekken

X BOZ, LWK, bekken en
heupen

Vragen naar zwanger-
schap niet nodig

Vragen naar zwanger-
schap niet nodig

Vragen naar zwanger-
schap niet nodig

Vragen naar zwanger-
schap niet nodig

Vragen naar zwanger-
schap niet nodig

Vragen naar zwanger-
schap niet nodig

Vragen naar zwanger-
schap

Vragen naar zwanger-
schap

Vragen naar zwanger-
schap

Vragen naar zwanger-
schap

Bij ja / onzeker ->
overleg

Bij ja / onzeker ->
overleg

Bij ja / onzeker ->
overleg

Bij ja / onzeker ->
overleg
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Retrospectieve zwangerschap

Wanneer achteraf blijkt dat een patiént zwanger was tijdens een onderzoek, dient eerst gekeken
te worden of het onderzoek viel onder de categorie verwaarloosbaar risico. Tevens dient dit aan de
patiént en /of verwijzer gecommuniceerd worden.

Viel het onderzoek niet in deze categorie dan kan aan de klinisch fysicus gevraagd worden om een
dosisinschatting van het onderzoek te maken. Hieraan kan dan een bepaald risico gekoppeld worden.
Binnen de dosis range van de diagnostische radiologie en nucleaire geneeskunde, als ook uit tabel 1,
zal dit risico niet significant hoger zijn dan bij een zwangerschap waarbij geen extra stralingsbloot-
stelling is geweest.
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