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Leitlinien Maligne Hodentumoren
W. Albrecht, M. E. Bonner, D. Jahn-Kuch und die

Mitglieder des Arbeitskreises Onkologie (AUO) der Österreichischen Gesellschaft für Urologie

Präambel

Die Leitlinien folgen der aktuellen Ausgabe der EBM-klas-
sifizierten Leitlinien der EAU von März 2010

www.uroweb.org/ nc/professional-resources/
guidelines/online/

mit einem direkten Link zu den Abstracts der Literaturzitate [1].

Voraussetzungen für ein optimales

Management

– Hodentumor-erfahrener Urologe
– Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Radiologie, Onko-

logie, Markerlabor und Radioonkologie möglich
– Pathologe intraoperativ verfügbar
– Erfahrung des gesamten Teams
– ausreichende Patientenfrequenz (mindestens 5 neue Che-

motherapiepatienten an onkologischen/urologischen Ab-
teilungen [2] [EBM 1b])

– Nachsorgeambulanz

Präoperative Diagnostik

– Anamnese: Hodenanomalien (Hodenhochstand, Atrophie,
Traumen, Operationen), Raucherstatus (zur Beurteilung
der PLAP), Familienplanung

– Lokalbefund: Klinische Untersuchung, Sonographie bei-
der Hoden

– Tumormarker: AFP, β-HCG, PLAP, LDH
– Fakultativ: Gesamttestosteron, LH, FSH, Östrogen,

Spermiogramm

Staging
Lungenröntgen in 2 Ebenen, CT von Thorax, Abdomen und
Becken mit Kontrastmittel, Schichtdicke max. 1 cm. Palpa-
tion der Supraklavikularregion (Lymphknoten). Bei massiver
pulmonaler Metastasierung zusätzlich kraniales CT, beim vis-
zeral metastasierten Seminom zusätzlich Knochenscan.

Tumormarker

85 % der NSGCT (AFP, β-HCG, LDH) und 80 % der Semi-
nome (β-HCG, PLAP, LDH) sind markerpositiv. Die Bestim-
mung der Marker sollte präoperativ und zur Bestimmung der
Halbwertszeit 2× postoperativ erfolgen, danach wöchentlich
bis zur Normalisierung.

Operationsplanung

Sonographie beider Hoden, CT, Tumormarkerbestimmung
und ein allgemeines Aufklärungsgespräch präoperativ.

Operation in der normalen Arbeitszeit, um optimale Bedin-
gungen zu gewährleisten. Operativer Zugangsweg über einen
inguinalen Schnitt. Die Implantation einer Hodenprothese
sollte angeboten werden.

Intraoperative Massnahmen zur Siche-

rung optimaler Information

Ablatio testis
Das Präparat sollte unversehrt bleiben (nicht einschneiden,
Schnellschnitt nur bei unklarem intraoperativem Befund), um
vom Pathologen optimal aufgearbeitet werden zu können. Der
Routineschnellschnitt ist zu vermeiden, da durch das Schock-
gefrieren das Material derart geschädigt werden kann, dass
wichtige Anteile des Tumors im anschließenden Paraffin-
schnitt nicht eindeutig zu beurteilen sind.

Hodenerhaltende Chirurgie
Anzustreben bei synchronen bilateralen Keimzelltumoren,
Tumor im Einzelhoden, benignen Hodentumoren und nicht
tastbaren Läsionen (> 80 % benigne!).

Voraussetzungen: Tumorgröße < 2 cm oder < 30 % des
Hodenparenchyms, präoperativ suffizienter Testosteronspie-
gel, erfahrenes Team [3] (EBM 2b), gute Compliance des Pa-
tienten. Der Vorteil des Hodenerhalts liegt in der Vermeidung
lebenslanger Testosteronsubstitution [4] (EBM 2b).

Da praktisch immer eine testikuläre intraepitheliale Neoplasie
(TIN) vorliegt, ist eine prophylaktische Bestrahlung des be-
fallenen Hodens nötig. Bei aktuellem Kinderwunsch kann sie
postponiert werden [5] (EBM 2b).

Biopsie des kontralateralen Hodens
Allen Patienten sollte die kontralaterale Hodenbiopsie zur
Beurteilung der testikulären intraepithelialen Neoplasie
(TIN), die sich in 5–6 % nachweisen lässt, angeboten werden.
Die TIN ist der Vorläufer des malignen Hodentumors. Ein
von einer Inzision gegenüber dem Nebenhoden entnommenes
und in Bouin’scher oder Stieve’scher Lösung übersandtes
Gewebsstück von 3 × 3 × 3 mm Größe ist ausreichend. Kom-
plikationen nach Hodenbiopsie sind sehr selten, die Spermio-
genese wird nicht geschädigt.

Die prophylaktische Bestrahlung des befallenen Hodens zer-
stört mit dem Keimepithel auch die intratubuläre Keimzell-
neoplasie und minimiert damit das hohe Risiko [6] (EBM 3).
Die Androgenproduktion bleibt erhalten, da die hormon-
produzierenden Leydig-Zellen aufgrund ihrer langsameren
Proliferation nur wenig beeinflusst werden.
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Histologische Aufarbeitung

Der Hoden wird vor der Fixierung in Formalin sagittal oder
quer eingeschnitten, nach der Fixierung „wie ein Buch“ weiter
aufgeschnitten. Pro 1 cm³ Tumor sollten 1–3 Blöcke, insge-
samt mindestens 10 Blöcke, beurteilt werden. Schnitte vom
nicht befallenen Rest-, Nebenhoden und Samenstrang sollten
ebenfalls untersucht werden. Das wichtigste Kriterium im his-
tologischen Befund ist der Gefäßeinbruch. Immunhistoche-
mische Untersuchungen sind optional.

Postoperative Therapie

Nichtseminom
Die tumorbezogene Überlebensrate im Stadium I liegt – vor-
ausgesetzt, ein Rezidiv wird frühzeitig und adäquat chemo-
therapeutisch behandelt – bei > 98 %.

Ohne adjuvante Therapie ist mit einem Metastasenrisiko von
etwa 30 % zu rechnen [7] (EBM 2b). Der wichtigste Risiko-
faktor für ein Rezidiv ist der Gefäßeinbruch im Primärtumor.

Standardtherapie im Stadium I ist die risikoadaptierte Thera-
pie: Engmaschige Nachsorge (Surveillance) für Patienten
ohne Gefäßeinbruch. Patienten mit Gefäßeinbruch haben ein
50%iges Metastasenrisiko, sie erhalten 2 Kurse adjuvante
Chemotherapie (PEB = Cisplatin, Etoposid, Bleomycin), das
Risiko für einen Rückfall sinkt auf < 4 %. Das Gesamtrezidiv-
risiko liegt bei < 10 % [8, 9] (EBM 2a, EBM 1b). Für Patien-
ten mit Gefäßeinbruch, die eine adjuvante Therapie trotz um-
fassender Aufklärung ablehnen, ist Surveillance eine Alterna-
tive. Die routinemäßige retroperitoneale Lymphadenektomie
mit einer Overtreatment-Rate von mindestens 70 % und
einem Rezidivrisiko von 12 % – die Hälfte außerhalb des OP-
Gebiets – kann heute unabhängig von der Operationsmethode
nicht mehr als Standard angesehen werden [10] (EBM 1b).

Patienten mit verzögertem oder fehlendem Tumormarkerab-
fall (β-HCG, AFP), der ein Hinweis auf bildgebend nicht dar-
gestellte Metastasen ist, erhalten 3 Kurse PEB-Chemotherapie.

Höhere Stadien werden nach dem IGCCCG-Schema in 3 Risi-
kogruppen eingeteilt [11] (EBM 2a) und mit 3–4 Kursen PEB
behandelt.

Alle Restlymphknoten oder Metastasen werden operativ ent-
fernt. Findet sich in diesem Resektat noch vitales Tumor-
gewebe, werden 2 weitere Cisplatin-hältige Chemotherapie-
zyklen verabreicht.

Bei fehlendem Ansprechen auf die primäre Chemotherapie
und im Rezidiv ist eine Salvage-Therapie nach dem PVE-
bzw. PEI-Schema oder eine Hochdosischemotherapie mit
Stammzellentransplantation nötig. Diese Therapie, wie auch
die Therapie von Patienten in der schlechten Prognosegruppe
(IGCCCG), sollte nur in spezialisierten Zentren mit der Mög-
lichkeit zur Stammzellgewinnung durchgeführt werden.

Seminom
Die tumorbezogene Überlebensrate im Stadium I beträgt
100 %. Bei > 4 cm großen Tumoren und Rete-testis-Invasion
besteht in 32 % okkulte lymphogene Metastasierung, im Ver-
gleich zu < 10 % ohne diese Risikofaktoren [12] (EBM 2a).
Die EAU-Leitlinien 2010 empfehlen eine risikoadaptierte
Therapie mit Surveillance [13] (EBM 2a) für die Low-Risk-
Gruppe und adjuvante Carboplatin-Chemotherapie (1 Kurs
AUC 7) [14] (EBM 1b) oder Bestrahlung der retroperitonea-
len Lymphknoten mit 20 Gy [15] (EBM 1b) mit einem
Rezidivrisiko von 3 % [16] (EBM 3). Die ESMO-Kon-
sensuskonferenz 2008 empfiehlt alle 3 Therapiemodalitäten,
mit einer Präferenz für Surveillance.

Im Stadium IIa/b sind Strahlen- und Chemotherapie gleich-
wertig [17] (EBM 2b), höhere Stadien sind eine Domäne der
Chemotherapie. Die Behandlung als auch die Rezidivchemo-
therapie erfolgt analog den Nichtseminomen. Residualtumo-
ren > 3 cm nach Chemotherapie werden chirurgisch entfernt.
PET sind optional [18] (EBM 2b).

Nachsorge (siehe Schemata im Anhang)

Ziel der Nachsorge ist es, Rezidive möglichst frühzeitig zu
erkennen, um sie unter optimalen Bedingungen einer kurati-
ven Therapie zuführen zu können. Bildgebende Verfahren
und Frequenz sind einer kritischen Analyse zu unterziehen
und Gegenstand laufender Studien. Die Schemata dieser Leit-
linie berücksichtigen den derzeitigen Wissensstand. Da einige
wenige Spätrezidive auftreten können, bieten die meisten
Zentren lebenslange Kontrollen an.

Die meisten Rezidive eines Nichtseminoms sind in den ersten
2 Jahren, Rezidive eines Seminoms in den ersten 3 Jahren zu
erwarten.

Bei negativem Ergebnis der Biopsie des kontralateralen Ho-
dens kann dessen Kontrolle entfallen, nicht biopsierte Gegen-
hoden sollten bei jeder Kontrolle klinisch und sonographisch
untersucht werden [19] (EBM 3). Alle Patienten sollten in der
Selbstuntersuchung des Hodens unterwiesen werden.
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NSGCT: CS IB nach adj. CHT

Beginn: 2 Monate nach Chemotherapieende 1.+ 2. Jahr 3. Jahr Ab dem 4. Jahr

Anamnese: BMI, QoL, Ernährung, Sexualität, körperliche und 3-mo 6-mo 1x/a
psychische Veränderungen, Nikotinkonsum, RR

Klin. Status (Cave: periph. Lymphknoten) 3-mo 6-mo 1x/a

Tumormarker: AFP, β-HCG, LDH 3-mo 6-mo 1x/a

Labor nach Chemo: KBB, NFP, LFP, TSH, Mg 3-mo 6-mo 1x/a
Blutfette, Blutzucker 1x/a 1x/a 1x/a
Harn: Mikroalbuminurie 1x/a 1x/a 1x/a
FSH, LH, Testosteron 6-mo b. B. b. B.

CT Abdomen (oder MRT) mo 12, 24 0 0

CT Thorax: nur wenn Abdomen/Becken positiv 0 0 0

Thoraxröntgen 3-mo 6-mo 1x/a

Spermiogramm: bei Bedarf

Hodenselbstuntersuchung: Instruktionen geben!

NSGCT: CS IA „Surveillance“

Beginn: 2 Monate nach Ablatio testis 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4.–5.Jahr Ab d. 6.Jahr

Anamnese: BMI, QoL, Ernährung, Sexualität, Nikotinkonsum 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Klin. Status: (Cave: periph. Lymphknoten) 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Tumormarker: AFP, β-HCG, LDH 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Labor: vor CT: NFP, TSH 

CT Abdomen (oder MRT) mo 4, 12 0 0 0 0

CT Thorax: nur wenn Abdomen/Becken positiv 0 0 0 0 0

Thoraxröntgen 2-mo 3-mo 6-mo 1x/a 1x/a

Spermiogramm: bei Bedarf

Hodenselbstuntersuchung: Instruktionen geben!

Anhang: Nachsorge von Keimzelltumoren

Generelle Empfehlungen

Reduktion der Strahlenbelastung („ALARA“): ≤ 30 mSv (~3–4 CT Abdomen), wenn möglich!
Chol/TG, BZ: NÜCHTERN!

Abkürzungen

AFP = Alpha-Fetoprotein
βββββ-HCG = Beta-humanes Choriongonadotropin
BMI = Body-Mass-Index
BZ = Blutzucker
Chol/TG = Cholesterin, Triglyzeride
CHT = Chemotherapie
CT = Computertomographie
FDG-PET = Fluoro-Deoxy-Positronen-Emissions-
Tomographie
LDH = Laktatdehydrogenase
LFP = Leberfunktionsparameter
LH = Luteinisierendes Hormon

FSH = Follikelstimulierendes Hormon
hPLAP = Humane plazentare alkalische Phosphatase
KBB = Komplettes Blutbild
Mg = Magnesium
mo = monatlich
MRT = Magnetresonanztomografie
NFP = Nierenfunktionsparameter
NSGCT = Nichtseminomatöser Keimzelltumor
TSH = Thyreotropin-Releasing Hormon
RR = Blutdruckmessung
RT = Radiotherapie
QoL = Quality of Life
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NSGCT: Disseminierte Stadien „poor risk“ nach Chemotherapie

Beginn: 1 Monat nach Chemotherapieende 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4.–5. Jahr Ab d. 6. Jahr

Anamnese: BMI, QoL, Ernährung, Sexualität, körperliche und 1-mo 2-mo 3-mo 6-mo 1x/a
psychische Veränderungen, Nikotinkonsum, RR

Klin. Status (Cave: periph. Lymphknoten) 1-mo 2-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Tumormarker: AFP, β-HCG, LDH 1-mo 2-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Labor nach Chemo: KBB, NFP, LFP, TSH, Mg 2-mo 2-mo 3-mo 6-mo 1x/a
Blutfette, Blutzucker 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a
Harn: Mikroalbuminurie 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a
FSH, LH, Testosteron 6-mo 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a

CT Abdomen, CT Thorax (oder MRT) mo 4, 8,12 mo 18, 24 0 0 0
Kraniales CT oder MRT Gehirn: bei Bedarf

Thoraxröntgen altern. mit CT altern. mit CT 1x/a 1x/a 1x/a

Spermiogramm: bei Bedarf

Hodenselbstuntersuchung: Instruktionen geben!

Nach retroperitonealer kompletter Resektion („dog leg“, „template“, reine Residualtumorresektion?) oder pulmonaler kompletter Resektion:
1 postoperatives CT, 1× nach 3 Monaten, falls postop. Auffälligkeiten; im Anschluss daran nur bei spezieller Fragestellung.
MRT retroperitoneal bei höherem CT-Bedarf!

NSGCT: Disseminierte Stadien „good risk“ und „intermediate risk“ nach Chemotherapie

Beginn: 2  Monate nach Chemotherapieende 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4.–5. Jahr Ab d. 6. Jahr

Anamnese: BMI, QoL, Ernährung, Sexualität, körperliche und
psychische Veränderungen, Nikotinkonsum, RR 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Klin. Status (Cave: periph. Lymphknoten) 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Tumormarker: AFP, β-HCG, LDH 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Labor nach Chemo: KBB, NFP, LFP, TSH, Mg 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a
Blutfette, Blutzucker 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a
Harn: Mikroalbuminurie 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a
FSH, LH, Testosteron 6-mo 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a

CT Abdomen, CT Thorax (oder MRT): „good risk“ mo 4, 8, 12 mo 24 0 0 0
„intermediate risk“ mo 4, 8, 12 mo 18, 24

 Kraniales CT oder MRT Gehirn: bei Bedarf

Thoraxröntgen altern. mit CT altern. mit CT 1x/a 1x/a 1x/a

Spermiogramm: bei Bedarf

Hodenselbstuntersuchung: Instruktionen geben! 

Nach retroperitonealer kompletter Resektion („dog leg“, „template“, reine Residualtumorresektion?) oder pulmonaler kompletter Resektion:
1 postoperatives CT, 1× nach 3 Monaten, falls postop. Auffälligkeiten; im Anschluss daran nur bei spezieller Fragestellung.
MRT retroperitoneal bei höherem CT-Bedarf!

NSGCT: CS IB „Surveillance“

Beginn: 2 Monate nach Ablatio testis 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4.–5. Jahr Ab d. 6. Jahr

Anamnese: BMI, QoL, Ernährung, Sexualität, Nikotinkonsum 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Klin. Status (Cave: periph. Lymphknoten) 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Tumormarker: AFP, β-HCG, LDH 2-mo 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Labor vor CT: NFP, TSH

CT Abdomen (oder MRT) mo 4, 8,12 mo 18, 24 0 0 0

Thoraxröntgen 2-mo 2-mo 1x/a 1x/a 1x/a

Spermiogramm: bei Bedarf

Hodenselbstuntersuchung: Instruktionen geben!
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Leitlinien Maligne Hodentumoren

Disseminierte Seminome nach Chemotherapie oder Radiotherapie (inkl. Stad. IIA/B nach RT)

Beginn: 3 Monate nach Therapieende 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr Ab dem 4. Jahr

Anamnese: BMI, QoL, Ernährung, Sexualität, körperliche und 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a
psychische Veränderungen, Nikotinkonsum, RR

Klin. Status: (Cave: periph. Lymphknoten: 50 % der Rezidive nach 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a
RT supraklavikulär

Tumormarker: AFP, β-HCG, LDH
hPLAP (nur wenn primär erhöht und Nichtraucher) 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Labor nach Chemo: KBB, NFP, LFP, TSH, Mg 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a
Blutfette, Blutzucker 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a
Harn: Mikroalbuminurie 1x/a 1x/a 1x/a 1x/a
FSH, LH, Testosteron 6-mo 1x/a 1x/a 1x/a

CT Abdomen und CT Becken (oder MRT) mo 6, 12 mo 18, 24 mo 36 0

CT Thorax: nur wenn Abdomen/Becken positiv 0 0 0 0

FDG-PET: frühestens 4–6 Wochen nach d22 der letzten Chemo- 1x
therapie und Resttumor von mind. 1 cm Durchmesser

Thoraxröntgen 3-mo 3-mo 36-mo 1x/a

Spermiogramm: bei Bedarf

Hodenselbstuntersuchung: Instruktionen geben!

Seminome: CS I – adj. 1××××× Carboplatin, adj. RT (PA)

Beginn: 3 Monate nach Abschluss der adjuvanten Therapie 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr Ab dem 4. Jahr

Anamnese: BMI, QoL, Ernährung, Sexualität, körperliche und 3-mo 3-mo 6-mo 1×/a
psychische Veränderungen, Nikotinkonsum, RR

Klin. Status (Cave: supraklav. Lymphknoten!) 3-mo 3-mo 6-mo 1×/a

Tumormarker: AFP, β-HCG, LDH 3-mo 3-mo 6-mo 1×/a
hPLAP (nur wenn primär erhöht und Nichtraucher)

Labor nach Chemo: KBB, NFP, LFP, TSH, Mg 3-mo 3-mo 6-mo 1×/a
Blutfette, Blutzucker 1×/a 1×/a 1×/a 1×/a
Harn: Mikroalbuminurie 6-mo 1×/a 1×/a 1×/a
FSH, LH, Testosteron

CT Becken (oder MRT): Nur nach „paraaortic strip“ und Chemo mo 12 mo 24 mo 36 1× Jahr 5
(nur nach inguinaler Voroperation), nicht nach „dog leg“
CT Abdomen (oder MRT): Nur nach Chemo mo 12 mo 24 mo 36 0
Nach RT 0 mo 24 0 0

CT Thorax: nur wenn Abdomen/Becken positiv 0 0 0 0

Thoraxröntgen 6-mo 6-mo 1×/a1×/a

Spermiogramm: bei Bedarf

Hodenselbstuntersuchung: Instruktionen geben!

Seminome: CS I – „Surveillance“

Beginn: 3 Monate nach Ablatio testis 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr Ab dem 4. Jahr

Anamnese: BMI, QoL, Ernährung, Sexualität, Nikotinkonsum 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Klin. Status (Cave: supraklav. Lymphknoten!) 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a

Tumormarker: AFP, β-HCG, LDH 3-mo 3-mo 6-mo 1x/a
hPLAP (nur wenn primär erhöht und Nichtraucher)

Labor vor CT: NFP,  TSH

CT Becken (oder MRT): nur nach inguinaler OP mo 12 mo 24 1×/a bis Jahr 5 1×/a bis Jahr 5
CT Abdomen (oder MRT) mo 6, 12 mo 18, 24 1×/a bis Jahr 5 1×/a bis Jahr 5

CT Thorax: nur wenn Abdomen/Becken positiv 0 0 0 0

Thoraxröntgen 6-mo 6-mo 1x/a 1x/a

Spermiogramm: bei Bedarf

Hodenselbstuntersuchung: Instruktionen geben!



Mitteilungen aus der Redaktion

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschließlich an geprüfte 
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der ärztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausführlichen Patientenaufklärung über therapeutische Optionen 
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den 
Autoren mit der größten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu überprüfen. Weder die Autoren, 
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag übernehmen irgendwelche Haftungsan-
sprüche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:

Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklärung

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.

Die Lieferung umfasst 4–5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfälliger Sonderhefte.

Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfügung und sind auf den meisten der markt-
üblichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfähig.

 Bestellung e-Journal-Abo

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenübergreifende Datenbank

 Bilddatenbank  Artikeldatenbank  Fallberichte

http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

