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Prostata: Anatomie und
Physiologie

Hintergrund

Anatomie der Prostata

Die Prostata ist eine ca. 20g schwere
exokrine Drüse. Sie liegt ausserhalb der
Bauchhöhle versteckt imkleinenBecken.
Damit kommt die Prostata bei einer La-
paroskopie nicht zur Darstellung, da sie
wie bei den meisten Säugetieren sub-
vesikal und zum anderen subperitone-
al zu liegen kommt. Bei der Restharn-
messung muss die Ultraschallsonde des-
wegen besonders schräg zur Symphyse
gehalten werden, um die Prostata einzu-
sehen. Ausserdem gelingt dies entspre-
chend nur bei gefüllter Harnblase.

Die Prostata ist eine der sog. ak-
zessorischen Geschlechtsdrüsen, zu-
sammen mit den Bulbourethraldrüsen,
den Samenleiterampullen und den Sa-
menblasen, und macht geschätzt 40%
des Ejakulatvolumens aus. Die Drüsen
der Prostata entleeren sich in Öffnun-
gen der Harnröhre, welche, flankiert
von den quergestreiften Fasern des
Sphinktermuskels, durch die Prostata
hindurchzieht. Der Blasenhals hinge-
gen beherbergt glatte Muskulatur an
jenemOrt, an dem die Alphablocker wie
z.B. Tamsulosin wirken. Anatomisch
wird die Prostata nach kranial vom Bla-
senhals begrenzt, nach dorsal von der
Denonvilliers-Faszie und dem Rektum.
Ventral liegen die Symphyse sowie die
puboprostatischen Ligamente mit dem
Venengeflecht des Plexus Santorini, la-

Dieser Beitrag wurde in Urol. Prax. 2019 ·
21:92–97,https://doi.org/10.1007/s41973-019-
0064-9 erstveröffentlicht. Zweitpublikationmit
freundlicherGenehmigungdesAutors.

teral die unterhalb der endopelvinen
Faszie gelegene Beckenbodenmuskula-
tur. Der Raum ventral der Harnblase ist
mit Fett ausgefüllt und wird im Falle der
Mobilisation der Harnblase eröffnet (so
auch bei der Prostatektomie). Chirur-
gisch ist dieser Raum auch als Retzius-
Raum bekannt. Damit ist die Prostata
fest eingebettet in den Beckenboden,
umschliesst die Harnröhre und ist ein
wichtiger Teil des Kontinenzapparates.

Neurovaskuläre Anatomie

DieNervenbündel der Prostata stammen
aus dem Plexus hypogastricus inferior
und tragen sowohl sympathische (TH11-
L2) als auch parasympathische (S2–S4)
Fasern. Am Übergang zum Blasenhals
befindet sich eine hoheKonzentration an
Alpha-1-Rezeptoren des Subtyps A. Hier
wirkendieAlphablockerwieTamsulosin.
Die Blutversorgung der Prostata erfolgt
ausÄstenderA. iliaca interna(A.vesicalis
inferior sowie aus der A. rectalis media).

Abb. 19 Querge-
streifte Skelettmus-
kelfasern (Asterisk)
des Beckenbodens
ziehen imApexbe-
reich in die Prostata
hinein

Anatomie des Apex

Von besonderer chirurgischer Relevanz
istdieFormdesProstataapex.Apikal geht
die Prostata in den Beckenboden über
(. Abb. 1) und schliesst an den Sphink-
terapparat an. Eine eindeutige Kapsel ist
indiesenBereichennichtvorhanden.Da-
mit ist die Form des Apex von besonde-
rer operativer Relevanz. Grob gesagt gibt
es den Apex mit bzw. ohne Einkerbung
(„notch“). Direkt an den Apex fliessen
quergestreifte Muskelfasern des Sphink-
termuskels, welche die Urethra zirkulär
bis zum Blasenhals kontinuierlich um-
geben [1].

Zonale und mikroskopische
Anatomie

Anatomisch kann die Prostata ganz grob
in 2 Zonen eingeteilt werden: die Innen-
sowie die Aussenzone (vgl. . Abb. 2a
schematisch, . Abb. 2b makroskopisch).
Klinisch erfolgt die Einteilung nach
McNeal in die Kapsel, die anteriore
Zone, die Transitionalzone, die periure-
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Abb. 28 a Schematischer Schnitt einer Prostata,bQuerschnitt durch die Prostata: DieUrethrawird von der runden sog. In-
nendrüse umgeben, umdiewiederumdie sichelförmige umgebende sog. Aussendrüse gelegen ist

Abb. 38 aHistologisches Bild einer Prostatadrüse: luminal zylindrische sekretorische von flachen Basalzellen unterlagerte
Zellen,b Immunhistochemische Darstellung der Basalzellen (braun)

Abb. 49 Neuro-
endokrine Zelle in
einer Prostatadrü-
se (rot, produziert
kein Prostata-spezi-
fisches Antigen)

thrale Zone, die zentrale Zone bzw. die
periphere Zone.

Mikroskopisch ist die Prostata von ei-
nerkollagenenKapselumgeben.Vondie-
ser Kapsel ziehen Septen in die Prosta-
ta, welche durch Stromazellen ausgefüllt
werden. Indieseeingebettet sinddieDrü-
sen der Prostata (. Abb. 3). Auf zellulärer

Ebene sind 6 relevante Zelltypen zu nen-
nen: Die metabolisch am wichtigsten
1. luminalen Epithelzellen und
2. die Stromazellen.

Beide Zelltypen machen das Gros der
Prostata rein numerisch aus. Ferner exis-
tieren

3. die neuroendokrinen Zellen
(. Abb. 4), welche keinen Andro-
genrezeptor und auch kein PSA
bilden.

Zu nennen sind dann noch
4. die Basalzellen sowie
5. die Stammzellen.

Die Basalzellschicht ist insbesondere
pathoanatomisch von Bedeutung, da
Prostatakarzinome als Zeichen ihrer In-
vasivität die Basalzellschicht verloren
haben (sog. „Basalzellverlust“, . Abb. 5).
Die oben erwähnten Zelltypen sind in
einem Zytoskelett mit einer nukleären
Matrix aus Kollagenen eingebettet. Eini-
ge der Hauptbestandteile sind Laminin,
Proteoglykane, Fibronektine und Kolla-
gen Typ IV und V.
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Prostata: Anatomie und Physiologie

Zusammenfassung
Die Prostata ist eine besondere Drüse. Sie ist
tief versteckt im kleinen Becken, umgeben von
Fett, Bindegewebe, Beckenbodenmuskeln,
Blutgefässen und Nerven. Sie wächst mit dem
Alter, kann verschiedene Formen annehmen,
die Harnblasenentleerung erheblich beein-
trächtigen, chronisch oder akut entzündet
sein oder zu unterschiedlich aggressiven
Krebsformen entarten. Die Hauptaufgabe
scheint die Mitbereitstellung und Verflüssi-
gung des Ejakulats zu sein. Ihre Epithelzellen
sind derart reich mit Zitrat gefüllt, dass einige
Autoren sie als „Zitratorgan“ bezeichnen.
Aus funktioneller (urodynamischer) Sicht ist
v. a. der Prostatamittellappenvon klinischer
Relevanz, aus chirurgischer Sicht v. a. die

Form des Prostataapex. Mikroskopisch ist
sie aus einem fibromuskulären Stroma und
Drüsenzellen aufgebaut. Die Drüsenzellen
produzieren ein Sekret, welches reich an
PSA, dem prostataspezifischen Antigen, ist.
Es dient v. a. zum Verflüssigen der Samen-
flüssigkeit und findet sich somit in hohen
Konzentrationen im Ejakulat wieder. Damit
war das PSA einst ein wichtiger forensischer
Marker bei Sexualdelikten. Das PSMA (prosta-
taspezifischesMembranantigen)machte sich
indes in der Diagnostik nach Prostatektomie
einen Namen. Es ist ein Membranantigen
und wurde erstmals 1993 sequenziert. Durch
radioaktiv markierte Substanzen, die an
das PSMA binden, können so Metastasen

sichtbar gemacht werden. Insbesondere
nach einer Prostatektomie kommt diese
Diagnostik zum Einsatz. Zusammengefasst ist
die Prostata anatomisch relativ „versteckt“
lokalisiert. Sie ist das Organ mit der höchsten
Zitrat- bzw. Zinkkonzentration in unserem
Körper. Je nach Form und Grösse kann sie die
Urodynamik stark kompromittieren. Sie ist
nicht nur bekannt als jener erste Ort, an dem
die Prostaglandine einst entdeckt wurden.

Schlüsselwörter
Prostata · Anatomie · Physiologie ·
Beckenboden · Erektion

Prostate: anatomy and physiology

Abstract
The prostate is a special gland. It is located
deep inside the lesser pelvis surroundedby fat,
connective tissue, pelvic floor muscles, blood
vessels and nerves. It grows with age, can
take on a variety of forms, significantly impair
the bladder’s ability to empty completely,
exhibit chronic or acute inflammation or
degenerate into tumours of varying degrees
of aggressiveness. The gland’s main function
appears to be helping to produce and liquefy
the ejaculate. Its epithelial cells have such
high levels of citrate that some authors have
called it the “citrate organ”. In functional
(urodynamic) terms, the prostatemedian lobe
is of clinical relevance, in surgical terms, the

shape of the prostate apex is of particular
importance. Microscopically, it consists of
a fibromuscular stroma and adenocytes.
The adenocytes produce a secretion that is
rich in PSA, the prostate-specific antigen.
As this liquefies semen, it is found in high
concentrations in the ejaculate and was
therefore once a key forensic marker in the
investigation of sexual crimes. Meanwhile
PSMA (prostate-specificmembrane antigen)
has been widely used for diagnostic purposes
following prostatectomy. It is a membrane
antigen and was first sequenced in 1993.
A radioactive tracer substance is injected
into the bloodstream and binds to the PSMA

so that metastases show up on a scan. This
diagnostic method is used in particular
following a prostatectomy. In summary,
the prostate is relatively well “concealed”
anatomically. It is the organ with the highest
concentration of citrate or zinc in our body.
Depending on its form and size, it can
significantly compromise urodynamics. It
is not only known as the first place where
prostaglandin was once discovered.

Keywords
Prostate · Anatomy · Physiology · Pelvic floor ·
Erection

Prostata: reich an Zink und Zitrat

Während in anderen Säugetierzellen die
Zinkkonzentration bis maximal 500 μM
beträgt [2], liegt diese in der Prostata
bei bis zu 3-fach höher. Im Vergleich
zum Blutplasma liegt die Konzentrati-
on in Prostatazellen gar 250-fach hö-
her [3]. Damit ist die Prostata das Or-
gan mit der höchsten Zinkkonzentrati-
on (genauer gesagt: die Epithelzellen der
Prostata). Die biologische Rolle scheint
u. a. antibakterieller Natur zu sein. Be-
merkenswerterweise ist bei Karzinom-
zellen die Zinkkonzentration erniedrigt
[4].ZinkhemmtdiemitochondrialeAco-

nitase, was zu einer deutlich erhöhten
Zitratkonzentration führt. Damit liegt in
der peripheren Drüsenzone der Prosta-
ta (vgl.. Abb. 1) die Zitratkonzentration
100-fach höher als jene im Serum [3].
Kein anderes Epithel ist in der Lage, ei-
ne so hohe Zitratkonzentration zu akku-
mulieren. Der Grossteil des Zitrats wird
sezerniert und liegt damit im Ejakulat
vor.

Im Gegensatz zu den anderen Zellen
im Säugetier ist die Oxidation von Zitrat
in den Epithelzellen der Prostata mini-
mal. Dies scheint daran zu liegen, dass
die Zitratkonzentration eines der Schlüs-
selenzyme der Glykolyse hemmt (näm-

licheinederPhosphofruktokinasen).Da-
mit wird rund 60% der metabolisierten
Glukose für die Zitratbildung geopfert,
was zu einer reduzierten ATP-Bildung
führt (14mol pro Mol Glukose im Ge-
gensatz zu 38mol ATP pro Mol Glukose
in Karzinomzellen). Demgegenüber ist
die Konzentration an Zitrat in Prosta-
takarzinomzellen erniedrigt. Die Zitrat-
oxidation funktioniert in Karzinomzel-
len ausserordentlich gut, weswegen die
tiefe Zitratkonzentration in der Prosta-
ta auch als Marker für Karzinomzellen
untersucht wurde. Neben Zink und Zi-
trat ist das Prostatagewebe noch reich an
Prostaglandinen, Lipiden und Fruktose.
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Abb. 58 a Kleine Drüsen eines Prostatakarzinomsmit einschichtigemEpithel (rechteBildhälfte), direkt daneben vorbeste-
hende ProstatadrüsemitmehrschichtigemEpithel (linke Bildhälfte),b immunhistochemische Darstellung der Basalzellen
(braune Färbung); in der vorbestehendenDrüse Basalzellen nachweisbar, nicht jedoch in den daneben gelegenen Karzinom-
drüsen

Prostaglandine wurden einst im Ejakulat
entdecktundderProstata zugeschrieben.

Prostataspezifisches Antigen
und prostataspezifisches
Membranantigen

Die Epithelzellen der Prostata produzie-
rendasProteinPSA (prostataspezifisches
Antigen). Aus diesemGrund ist das PSA
in hoher Konzentration im Ejakulat vor-
handen, wo es zur Verflüssigung des
Ejakulates dient. Ursprünglich 1979 ent-
deckt [5], war es damit ein forensischer
Marker für den Nachweis von Ejaku-
lat am Tatort in Sexualdelikten, da es
„prostataspezifisch“ ist [6]. Allerdings
wurden bald auch geringe Mengen in
anderen Organen entdeckt, wie in der
Schilddrüse [7] oder der weiblichen
Brust [8]. Und auch andere Gewebe wie
die Trachea, der Hoden oder die Paneth-
Zellen im Ileum bilden (wenn auch sehr
wenig) PSA [9].

InsbesonderedieTransitionalzoneder
Prostata erhöht denPSA-Wert, was zu ei-
ner „Verwässerung“ führt. Dies stellt ein
Problemdar, da nicht zwischen dempro-
duzierten PSA des Prostataadenoms und
dem PSA des (ggf. vorliegenden) Karzi-
nomsunterschiedenwerdenkann.Esgibt
Modelle, die das Volumen der Transitio-
nalzone auf den PSA-Wert einschätzen
können [10].

Das PSMA (prostataspezifisches
Membranantigen) machte sich indes
in der Diagnostik nach Prostatektomie
einen Namen. Es ist ein Membrananti-

gen und wurde erstmals 1993 sequen-
ziert [11]. Durch radioaktiv markierte
Substanzen, die an das PSMA binden,
können so Metastasen sichtbar gemacht
werden. Insbesondere nach einer Pro-
statektomie kommt diese Diagnostik
zum Einsatz, allerdings ist auch das
PSMA nicht prostataspezifisch.

Endokrine Funktion

Testosteron wird vornehmlich im Ho-
den von den Leydig-Zellen produziert.
In der Prostata erfolgt dann die Reduk-
tion durch die 5-Alpha-Reduktase; sie
konvertiert Testosteron zu Dihydrotes-
tosteron (DHT). Zwar binden beide den
gleichen Androgenrezeptor im Zellkern,
jedoch hat DHT eine wesentlich höhere
Rezeptoraffinität, was zu einer deutlich
höheren biologisch Wirksamkeit führt
und damit insbesondere für das Prosta-
tawachstum klinisch relevant ist. Auch
wenn im Serum der Testosteronspiegel
deutlichhöher istals jenervonDHT,soist
nach der intraprostatischen Konversion
DHT das Hauptandrogen im Prostata-
gewebe. DHT ist damit das Androgen-
derivat, welches neben der Zelldifferen-
zierung auch dasWachstum der Prostata
mitbeeinflusst. Daneben führt DHT zum
Wachstum von Penis und Hoden sowie
zumHaarwuchs (vgl. Haarwuchsmittel).

Die Halbwertszeit des Testosterons
liegt bei rund 20min. Damit wird imFal-
le einer Orchiektomie innerhalb weniger
Stunden eine Kastration ausgelöst (z.B.
bei drohender Querschnittsymptoma-

tik durch eine Wirbelkörpermetastase
infolge eines Prostatakarzinoms).

Zusammengefasst ist die Prostata ein
sowohl anatomisch als auch physiolo-
gisch bemerkenswertes Organ. Reich an
Zitrat und Zink, versteckt im kleinen
Becken, umgeben vonNervenfasern und
tastbar durch das Rektum – wenn auch
nur ihre Rückfläche. Intraprostatisch
wird Testosteron zu DHT konvertiert,
ein Androgenderivat, was um ein Vielfa-
ches potenter ist als Testosteron. Durch
die Blockade dieser Konversion kann
das Prostatawachstum reduziert werden
(5-Alpha-Reduktase-Hemmer).
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