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Dlouhodobé vysledky on-lay uretroplastik
autolognimi tkanémi a heterolognim
kolagennim implantdtem Pelvicol™

MUDr. Petr Kutilek, Ph.D., MUDr. lvo Novak, Ph.D.
Urologicka klinika FN a LF UK, Hradec Kralové

Operacnifeseni striktur uretry vyuzitim vlastnich $tépa nebo Zivenych koznich laloki je v souc¢asné dobé celosvétové bézné pouzivanou
metodou. Pro svou nenédro¢nost a vyborné vysledky je téz ¢asto indikovana resekce kratké bulbarni striktury s naslednou anastomézou
spatulovanych okraji mocové trubice. Zvlasté zavazna ztratova poranéni, ale i iatrogenni poskozeni s rozsahlym jizvenim stény uretry,
kde jsou obtizné dosazitelné vyse uvedené materialy, a kde nelze provést resekéni vykon, jsou stale problémovou oblasti plastické
chirurgie mocové trubice. Alternativou pro rekonstrukéni vykony v této oblasti se zdaji byt heterogenni stépy. Jednu z moznosti skyta
implantat Pelvicol™. Jedna se o nebunécnou vicevrstevnou permanentni kolagenni matrix generovanou z kiize prasete domaciho. V praci
porovnavame vysledky Ié¢by substitu¢nich rekonstrukci mocové trubice ve dvou skupinach pacientt.
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On-lay urethroplasty using autologous tissues and heterologous collagen implant Pelvicol™. Long-term results

Urethroplasties using own tissue graphts or living flaps are the most common technique in urethral stricture repair all over the world
in urology practice. The resection of the urethral wall and end-to-end anastomosis of spatulated ends is used only in short deffects of
bulbar urethra. Especially serious severe lost injuries or iatrogenic damage with extended spongiofibrosis of the urethral wall, where
are no uneasily attainable high mentioned materials, and where is not suitable urethral resection, are all the time a problem for urethral
reconstructive surgery. An alternative material for urethroplasty seems to be heterologous grafts in this cases. Pelvicol™ is collagen
acelular matrix implant generated from porcine skin. Study compares long-term results of urethral susbstitution uretroplasties in two

groups of patients.

Key words: urethral stricture, on-lay urethroplasty, autologous tissue, heterologous Pelvicol™ implant.

Material a metodika

V obdobi 1997-2004 jsme na Urologické kli-
nice FN a LF UK v Hradci Krélové provedli on-lay
uretroplastiku u 46 pacientd. V 26 pfipadech byl
k substituci defektu stény uretry pouzit vlastni
materidl (bukalnf stép 19, pfedkozkovy lalok 6X,
1x dorzalnf kozni lalok penilni kize), u 20 pacientd
s pouzitim kolagenniho aceluldriho implantétu
Pelvicol™ Nemocni byli pfedoperacné vysetfeni
retrogradni uretrocystografii (UCG), uretroskopif
a extralumindinf ultrasonografii uretry (e-USG).
Vsichni tito nemocni byli nejméné 1 rok po ope-
raci a byli v nasi dispenzarni péci. Doba poope-
ra¢niho sledovéni byla 12-48 mésict (prameér
30 mésicl). Pfi ambulantnich kontrolach jsme
standartné sledovali vysledky uretrocystogra-
fie, extraluminalni sonografie a uroflowmetrii.
Uretroskopii jsme provadeéli pouze pfi nutnosti
nasledné optické uretrotomie.

Pokud jsme v poopera¢nim obdobi nezjistili
recidivu striktury v oblasti implantatu, nebo po-
kud jsme byli schopni vyfesit pozdni komplikaci
bez reoperace rekonstruovaného useku, nemoc-
ni neméli subjektivni potiZe pfi mikci a nevyZa-

dovali Zddnou néslednou péci, povazovali jsme
je za vylécené. Pacienty s recidivou striktury
v oblasti rekonstrukce Pelvicolem™, které jsme
reoperovali, nebo které bylo nutno nasledné tr-
vale dilatovat, jsme pokladali za nevylécené.
Vsichni pacienti souboru byli muZi.
Charakteristika a vlastnosti kolagenniho
implantatu: Pelvicol™ (Tissue Science Labora-
tories, plc.) je vicevrstevna sterilni matrix béla-
vého aceluldrniho kozniho vepfového kolagenu
a jeho komponentt (obrazek 1). Ma 3D (dimenzi-
onalnf) sitovitou strukturu, kterd nenf biodegra-
bilni. Byl vyvinut ve Velké Britanii, na univerzité
v Dundee, prvni pouziti v Evropé bylo popsano
v obdobi 1998-2000 (1). Implantat neobsahuje
zadny bunécny obsah, vyrobcem je garanto-
vana kompletni absence DNA, tukovych &astic
a jakychkoli potencidlnich alergent. Je ovéfeno,
7e struktura materidlu nepodléha resorbci ani 3
roky po operaci. Tim je zajisténa tvarova stabilita
a pevnost materidlu. Nebyla prokdzana zadna
imunitni ani zénétliva reakce v okoli implanta-
tu (1). Diky mechanizmu kolonizace bunkami
a revaskularizace je mozné kolagenni implanty,
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na rozdil od syntetickych materidl, ponechat
in situ pfi probihajici infekci Stépu za soucas-
né terapie antibiotiky (1). Pelvicol™ je také distri-
buovén pro potieby chirurgickych oborl mimo
urologii a gynekologii pod nazvem Permacol™
(Tissue Science Laboratory).

Implantéty jsou sterilizovany gama zafenim,
nesmi se resterilizovat ani vystavovat Ucinku ety-
lenoxidu nebo péry. OriginaIni balenf se skladujf
pfi pokojové teploté mimo zdroje tepla v roz-
mezi +2 az +38 st.

Stép se dodava dvakrét vakuove zabalen a za-
taven do nepropustnych sackl obsahujicich fyzi-
ologicky roztok k udrzenf vihkosti (obrézek 1).

OrigindIni balenf Pelvicolu™ je nutno rozbalit
za sterilnich podminek, pfedani stépu k chirur-
gickému pouZitf je nutné provést bez porusent
integrity implantatu (obréazek 2). Materidl Ize li-
bovolné tvarovat dle pozadavkd ndzkami, Ize jej
skladat, vrstvit a sesivat.

Operacni postup
Rekonstrukce uretry jsme provadéli v cel-
kové anestezii. Operacni pfistup jsme volili dle



Obrdzek 1. Origindlni baleni Pelvicolu™
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Tabulka 1. Celkové vysledky substitu¢nich operaci dle typu pouzitého vlastniho stépu (laloku) (n = 26)
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Typ operace Celkem Vyléceno/% Nasledné reSeni
SU bukalni stép 19 16/84,2 SU PEL 2%, DL 1x
SU prepucidini lalok 6 5/83,3 SU PEL 1x

SU dorzélni kozni lalok 1 1/100,0 -

celkem 26 22/84,6

Tabulka 2. Casné komplikace substitu¢nich vykon( vlastnim materialem

Casné komplikace/typ Pocet/% Nasledné reseni
perinedlni hematom 4/15,4 konzervativné
parcidlni dehiscence perineéIni incize 1/3,8 konzervativné
nekréza kozniho krytu penisu 1/3,8 ATB, konzervativné
infekce operacni rany 2/77 ATB, konzervativné
celkem 8/30,7

Tabulka 3. Pozdni komplikace substitu¢nich vykond vlastnim materidlem

poi, s g Mty S VB Pozdni komplikace/typ Pocet/% Nasledné feseni
C€0088 recidiva striktury 5/19,2 SU PEL 3%, SUDL 1x, D 1x
Obrazek 2. Pelvicol™ ve vakuové fdlii s fyzio- uretrokutdnni pistél 3/11,5 2x konzervativné + PC, 1x fistulorhafie
logickym roztokem restriktura distalnf anastomozy 1/3.8 ouT
— striktura meatu 3/11,5 Otis meatotomie
celkem 12/46,0 ndsledné vyléceno 8/12 (30,6 %)
nutna reoperace 4/15,4
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Obrdzek 3. Pelvicol™ Implant pfipraveny k chi-
rurgickému pouziti

aktudlni topografie striktury. Nejprve jsme son-
dazi kovovymi sondami nebo neoplexovym
jednordzovym katétrem 18-20Ch lokalizovali
distaIni okraj stendzy uretry.

Ze stfedniho fezu jsme postupovali direkt-

né ke strikture, uvolnili jsme mocovou trubici
proximalné a distalné od zUZeni. Poté jsme pro-
vedliincizi uretry do zdravé tkédné a verifikovali
jeji lumen do méchyre a periferné kovovymi
sondami. Zméfili jsme délku incize uretrdinf sté-
ny, zrevidovali stav baze uretry a zalozili fixac-
ni stehy do jejich okrajd. Pod kontrolou zraku
jsme do mocového méchyre zavedli silikono-

vy permanentni katétr 20 Ch (Kendall). Podle
délky defektu stény jsme upravili implantat
Pelvicolu™ a provedli suturu dvéma pokracujimi
stehy Vicryl 6/0 od proximalniho k distalnimu
konci incize uretry v jedné vrstvé na zavede-
ném permanentnim katétru. Ndsledné jsme
provedli ddslednou rekonstrukci vrstev ope-
ra¢nf rany vstrebatelnym materidlem. Perinedlnf
pristup jsme drénovali rukavicovym drénem
na 48 hodin.

Pooperacné jsme podavali profylaktickou
antibiotickou terapii 7 dni, poté nasledovala
medikace mocovym antiseptikem do nasledné
ambulantni kontroly. Imobilizace pacientl tr-
vala 7 dni. Desaty pooperac¢ni den byla dimise
do doméciho odetiovani, ambulantni extrakce
permanentniho katétru byla provedena 21.den
s pokracujici medikaci mocovym antiseptikem
v subinhibi¢ni davce nésledujicich 7 dnf.

Ke statistickému zhodnoceni celkovych vy-
sledki Ié¢by jednotlivych souborl jsme pouzili
metodu Fisherova presného testu. Porovnanim
pravdépodobnosti Uspésnosti jednotlivych sub-
stitucnich technik (p1 - rekonstrukce vlastnimi
stépy a laloky, p2 — operace kolagennim implan-
tem Pelvicol™).

Vysledky

Celkové Uspésnost souboru rekonstrukci
vlastnim materidlem je 22 z 26 pacientl bez
recidivy striktury (84,6%), z toho rekonstrukce

bukalnim $tépem 16/19 (84,2 %), prepucidlnim
lalokem 5/6 (83,3 %) a dorzalnim lalokem peniln{
kdze 1/1 100% (tabulka 1).

Casné komplikace (30,7 %) jsme vyresili kon-
zervativné (tabulka 2).

Pozdni komplikace jsme zaznamenali ve 12
pfipadech (46%). Z toho bylo nasledné bez
reoperace vyléceno 8/12 nemocnych (30,6 %)
(1 restriktura distalni anastomodzy dorzalniho
laloku jednordzovou dilataci, 3x uretrokutannf
pistél — 2x konzervativné zavedenim perma-
nentniho katétru + ATB terapii a 1x fistulorha-
fie, 1x striktura distalni anastomaozy OUT, 3%
restenéza meatu Otis meatotomif). Reoperace
byla nutna ve 4 pripadech (15,4 % - substituce
Pelvicolem™ 3x, substituce dorzalnim lalokem
penilni kiize 1x) (tabulka 3).

Nejlepsich vysledkd dle lokalizace striktury
bylo dosazeno v penobulbdrnf uretfe pouzitim
bukalniho $tépu, to bylo srovnatelné s literatu-
rou (2), dle etiologie u kongenitélnich striktur, dle
délky defektu v rozmezi 3-7 cm. Uspéch opera-
tivy u vrozenych stavi se vysvétluje primarnim
operac¢nim vykonem bez pfedchozi endosko-
pické lécby (3, 4). Nase dosazené vysledky jsou
v souladu s literarnimi udaji (5, 6, 7, 8).

Celkové vysledky UspéSnosti Iécby v expe-
rimentalnim souboru kolagennim implantem
Pelvicol™ jsou 14 z 20 pacientd, tj. (70%) vy-
lécenych. Casné komplikace jsme pozorovali
v 7 (35%) pifpadech, véechny se podafilo vyfesit
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konzervativné, u komplikaci hojeni rany pfida-
nim ATB terapie (tabulka 4).

Pozdni komplikace se v souboru vyskytly
celkem u 8 nemocnych, dva z nich byli nasledné
vyfeseni (1x uretrokutanni pistél na zavedeném
PC, 1x optickd uretrotomie striktury distalni ana-
stomozy). Vyslednych 30% pacientl bylo léceno
reoperaci (lyza periuretrédinich srlistd 1x, substi-
tucni uretroplastika SIS 2x), nebo endoskopicky
OUT s néslednou restrikturou. V jednom pfipadé
kompletnf rigidity, svrasténi Stépu a nekrozy
kozniho krytu byl pacient ponechan vzhledem
k véku a stavu na trvalé dilata¢ni Ié¢bé (tabul-
ka5).

Dle lokalizace striktury bylo dosazeno nej-
lepsich vysledkd v penobulbarni urette, dle eti-
ologie u kongenitalnich a postinfekenich 1ézi,
u délky striktury v rozmezi 5-7 cm. Vyskyt cas-
nych a pozdnich komplikaci v experimentalinim
souboru je prakticky totozny se souborem ure-
troplastik vlastnim materidlem (obrazek 4).

Statistickym zhodnocenim celkovych vy-
sledkd lé¢by obou souborl pacientd Fisherovym
presnym testem jsme zjistili p = 0,292, P > 0,05,
nezamitame proto pfedpoklddanou nulovou hy-
potézu H o shodé pravdépodobnosti (p1 = p2).
Nevysel tedy statisticky vyznamny rozdil mezi
vysledky lé¢by obou porovnanych soubort.
Vzhledem k malému poctu pozorovani musime
byt opatrni pfi zobechovani tohoto zavéru.

Diskuze

Prokdzeme-li spongiofibrézu stény mo-
¢ové trubice (Jordan G-F) (obrazek 5) - in-
dikujeme substitucni uretroplastiku dle lo-
kalizace, délky, povahy defektu stény uretry
a dostupnosti lokdlnfho materidlu k rekonstruk-
ci(9,10,11).

Lze pouzit réizné techniky. Obecné davéme
prednost jednodobym substitu¢nim plastikdm
Zivenym lalokem, pfenosu stépt bukalnf (labial-
ni) sliznice a implantacim kolagennf acelularnf
matrix.

Lalokové plastiky vyuZivaji predevsim kazi
predkozky a penisu (11, 12), Ize pouZit i stop-
katy lalok tunica vaginalis testis (13) a skrotal-
ni lalok (14). K vytvorenf stépu je zminovana
i dura mater (15) a sliznice mocového méchyre
(7,9, 13). Po pfihojen( slizni¢nich méchyrovych
Stépl castéji vznikaji divertikly stény, restriktury
a uretrokutanni pistéle (16).

U komplikovanych pfipadd je mozné k mo-
delaci predni uretry po pfedchozi nelspésné
endoskopii, nebo i po oteviené operativé, vyuzit
ostrlvkovy lalok penilnf kiize on-lay plastikou
(12). Pokud chybf segment uretry, je mozné po-

Tabulka 4. Casné komplikace substitu¢nich vykond kolagennim implantatem

Casné komplikace/typ Pocet/% Nasledné reseni
hematom penisu 5/25,0 konzervativné
parcialni dehiscence perineélni incize 1/5,0 ATB, konzervativné
nekréza kozniho krytu penisu 1/5,0 ATB, konzervativné
celkem 7 35,0

Tabulka 5. Pozdni komplikace substitu¢nich vykond kolagennim implantadtem

Pozdni komplikace/typ Pocet/% Nasledné reseni
restrllfturra 9r9><|r/na\m anastomozy 1/5,0 OUT 2x + lyza periuretrélnich sristd
+ perinedIni fibréza

uretrokutanni pistél 1/5,0 konzervativné + PC
restriktura distalni anastomozy 5/25,0 OUT 4x, SU SIS 2x

nekroza kozmbo krytu 'plenl\su' 1/5,0 konzervativné + dilatace

po denudadi, infekce, rigidita implantu

celkem 8/40,0 ndsledné vyléceno 2 (10 %)
nevyléceno 6/30,0

Obrdzek 4. \/yskyt komplikaci dle typu operace a pouzitého materidlu (n = 46)
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uzit ,inlay-onlay” techniku stejnym materidlem
(10). Timto zptsobem Ize vyfesit dlouhé a mno-
hocetné striktury jednodobou operaci (10, 12).

V nasem souboru uretroplastik vlastnim ma-
teridlem jsme pouzili stép bukalnf sliznice 19x,
prepucialnilalok 6x a dorzalnf lalok penilni klize
v jednom pfipadé. Divodem dominantniho
pouziti bukélniho stépu je slabsi sténa a bohata
vaskularizace, kterd dle dostupnych informaci,
podporuje lepsi podminky pro pfihojeni (17).
Retrakce materidlu po vhojeni stépu je mini-
malni, riziko restriktury, vzniku divertiklu sté-
ny a uretrokutdnni pistéle je nizsi ve srovnani
s ostatn/mi uvedenymi materidly (9, 17). Relativnf
nevyhodou je prodlouzenf doby operace o od-
bér materidlu z dutiny Ustni. Tento problém je
mozné eliminovat sou¢asnym nasazenim urolo-
gického a stomatologického tymu (9).

V roce 2003 jsme na Urologické klinice FN
a LF UK v Hradci Krélové zacali pouzivat k sub-
stitu¢nf on-lay uretroplastice volnym pfeno-
sem $tépu nebunécny animalnf kolagennf
implantat Pelvicol™. Jednd se o vicevrstevnou
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kolagenni matrix generovanou z klize prase-
te. Na tomto misté je nutné zminit, ze glyko-
saminoglykany (GAG) a kolagen jsou nejvice
zastoupenymi komponentami extraceluldrnich
implantatd a maji klicovou roli v patogenezi
jizveni. Ve strikturované tkani mocové trubice
byla zjisténa vyznamné nizsi koncentrace GAG
na rozdil od normaln{ uretry (pokles kyseliny
hyaluronové a vzestup dermatan siranu, zatimco
hladiny heparan siranu a chondroitin sulfatu
zUstavajf na stejné uUrovni). Vyznamné roste po-
mér celkového kolagenu. Tyto zmeény ve slo-
Zeni GAG spektra mohou byt pficinou tvorby
fibrézy stény (18). Po implantaci kolagenniho
$tépu do tkané hostitele byla také histologicky
prokdzana postupna infiltrace stépu makrofagy,
fibroblasty, endotelidinimi bunkami a lokalné
granulocyty (19). Vlastni matrix takto aktivuje
makrofagy, angiogenezu a rozvoj zanétlivé reak-
ce v okoli (18). Ackoli jsou tyto procesy zékladem
pro prijeti implantatu, zanétliva reakce mize
za urcitych okolnosti (pfi sou¢asném vyskytu
IMC) sméfovat k chronickému pribéhu, ktery



Obrdzek 5. Jordanova klasifikace striktur
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muze rusit spravny proces vhojeni implantu
do okolnf hostitelské tkané (19).

Novotvorené cévy a epitelizace stépu in vivo
jsou popisovany jiz 15-30 dnd po operaci (19),
kompletni prestavba tkédné $tépu do jednoho
roku. Struktura implantu je prostoupena tkanf
pfijemce, histologicky zUstava pouze kolagen,
s normalnimi vaskuldrnimi a bunécnymi struktu-
rami okoli. Nejsou jiz patrné znamky zénétu.

V urologii je pouziti kolagennich materiald
znamo experimentalné i klinicky pfi rekonstruk-
cich tunica albuginea u korekenich operaci pe-
nisu pro M. Peyronie (20).

Opakovanym pouZitim a manipulaci s mate-
ridlem jsme zjistili nasledujici skute¢nosti.

Po rozbalenf origindlniho obalu Pelvicol™
je matrix pomérné nepoddajnd, i pfes naloze-
ni v originalnim fixa¢nim roztoku. Implant je
vicevrstevny, silnosténny, svétlosti 0,8-1 mm.
V tomto stavu se hdfe modeluje a zalozenf
stehu pfi sutufe je obtizné, proto jsme vzdy
preparat po vybaleni nakladali na 5-10 min.
do kadinky s fyziologickym roztokem. Po této
pfiprave bylo mozné stép velmi dobfe tvarovat
ndzkami (obrdzek 3). Sténa byla poddajnéjsi
pro zalozZeni stehu, tvarova stabilita materialu
a pevnost v tahu a suture byla velmi dostatec-
né. Jiné technické problémy s materidlem jsme
nezaznamenali.

V opera¢nim postupu nebyly provedeny
zasadni zmény proti technice substituce vlast-

nim materidlem, kromé pouZzitého materidlu
k rekonstrukci.

Nejvice diskutabilni otdzkou pozdnich
komplikaci experimentalniho souboru zlstava
nejcastéji se vyskytujici restriktura distalni ana-
stomdzy 5% (25%). Jedna se o kratké striktury
do délky maximalné 5 mm, projevujici se vinter-
valu 5-11 meésicd po operaci. Pouze v jednom
pfipadé se podafilo tento typ striktury vyresit
OUT (tabulka 5).

Podobné vysledky se objevuji i v nékterych
souborech pacientl feSenych substitu¢nimi re-
konstrukcemi uretry SIS materidlem (21). Fiala
a spol. popisuji vyskyt restriktury 2-6 meésicl
po vykonu u 20,8 % pfipadd (22). Mantovani po-
psal recidivu striktury u 20% on-lay operaci pou-
zitim SIS v 6meésicnim obdobi sledovanf (23).

Na operacich experimentélné pouzitého
Pelvicolu™ se podilel konstantni opera¢ni tym.
Technicky byly viechny rekonstrukce provedeny
incizi celého rozsahu spongiofibrézy do zdra-
vé tkané. Také sutura pokracujicimi Vicryl® 6/0
stehy byla standardni ve viech pfipadech.
Profylaktickym podanim ATB terapie a antiseptik
byla redukovdna moznost pooperacni infekce
mocovych cest. Je tfeba pomyslet na moznost
patologie mechanizmu piihojeni stépu alteraci
zanétlivé reakce v kontaktu implantu s hostitel-
skou tkanf a vyvojem restriktury (18, 19). Stejné
dulezité je i posouzenf vlivu potencialnich rizik
patogeneze jizveni (etiologie a lokalizace striktu-
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ry, délka defektu stény, zpUsoby predchozi Iécby,
infekce Stépu, operujici) (22). Rozborem téchto
dat byla jedinym statisticky vyznamnym fak-
torem osoba operatéra (22). Nejsme schopni
jednoznac¢né odpovédét na otézku etiologie
striktur distalni anastomozy (18). Dva nemocnf
s distaInf restrikturou byli jiz UspéSné reopero-
vani substitu¢ni operaci s pouzitim SIS implan-
tatu (tabulka 3). Naproti tomu je nutné zminit,
Ze vsech 14 (70%) vylécenych nemocnych je
ve sledovaném intervalu subjektivné zcela bez
mikenich potizi (UCG, UFM a e-USG nélezy lumi-
na uretry jsou zcela v mezich normy).

V rdmci této studie uvadime stfednédobé
vysledky operativy Pelvicolem™ vzhledem k dél-
ce pooperac¢niho sledovani 12-26 mésica.

Nespornou vyhodou metody je nejen zkra-
cenidoby a zjednodusenf vlastni operace o od-
bér stépu (laloku), ale hlavné zvyseni komfortu
pacienta pooperacné vyloucenim bolestivosti
odbérovych ploch (22, 24).

Nevyhodou je ekonomické hledisko, po-
mérné vysokd pofizovaci cena Pelvicolu™
(3569-16359K¢ dle rozmeéru implantu).

Dil¢im problémem je horsi manipulovatel-
nost s materidlem pro silu vicevrstevného stépu
0,7-1 mm).

Zaveér

| kdyz celkové vysledky experimentu s ko-
lagenni matrix v porovnani se substitucni tech-
nikou vlastnim materidlem hovof{ ¢aste¢né
v neprospech metody, nelze obecné vyuZiti
kolagennich implantatd v rekonstrukénfi chirurgii
striktur uretry jednoznacné zavrhovat.

Dle nasich zkusenosti a vysledk doporu-
Cujeme substitucni uretroplastiku Pelvicolem
zaradit jako alternativni metodu terapie bez po-
tfeby odbéru stépu a modelace laloku zejména
u zdvaznych, dlouhych striktur uretry a hlavné

™

v pfipadech, kde nenf k dispozici dostatek vlast-
nich tkanf k rekonstrukci uretry.

V soucasné dobé nemame k dispozici jed-
noznacné vysvétlenf patogeneze vhojeni stépu
a pUsobeni externich vlivd pfi vzniku restriktury.
Kontroverzni otazkou je v tomto smeéru hlavné
infekce kolagenni nahrady.
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