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摘  要 

盆腔脏器脱垂(Pelvic Organ Prolapse, POP)与压力性尿失禁(Stress Urinary Incontinence, SUI)是两种

高度共存的盆底功能障碍性疾病。隐匿性尿失禁(Occult Stress Urinary Incontinence, OSUI)作为其间的

一种特殊类型，指患者在脱垂状态下无漏尿症状，但在脱垂复位后出现SUI表现。OSUI的存在使POP手术

决策变得复杂：若未识别OSUI，术后可能发生新发SUI (de novo SUI)；若对所有患者常规行预防性抗尿

失禁手术，又可能导致过度治疗。本文从评估技术视角、风险预测视角和临床决策视角出发，系统综述

OSUI的病理机制、诊断方法、预测模型及治疗策略的研究进展。研究表明，术前OSUI的阳性预测值约为

40%，但其阴性预测值可高达91%，这一特征决定了OSUI评估的核心价值在于“排除风险”而非“确定

诊断”。当前评估手段仍以咳嗽压力试验和尿动力学检查为主，盆底超声作为无创补充手段展现出潜力，

但缺乏统一的诊断标准和截断值。在治疗策略上，同期行抗尿失禁手术可显著降低术后SUI发生率，但需

权衡过度治疗的风险。未来研究应致力于建立标准化的OSUI诊断流程、开发更精准的预测模型，并通过

高质量随机对照试验明确不同人群的最佳治疗策略。 
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Abstract 
Pelvic organ prolapse (POP) and stress urinary incontinence (SUI) are two highly coexisting pelvic 
floor functional disorders. Occult stress urinary incontinence (OSUI), as a special type among them, 
refers to the situation where patients have no leakage symptoms during prolapse but exhibit SUI 
manifestations after prolapse is restored. The existence of OSUI complicates the decision-making 
for POP surgeries: if OSUI is not identified, new-onset SUI (de novo SUI) may occur after surgery; if 
preventive anti-incontinence surgeries are routinely performed for all patients, it may lead to over-
treatment. This article reviews the research progress in the pathogenesis, diagnostic methods, pre-
diction models, and treatment strategies of OSUI from the perspectives of assessment techniques, 
risk prediction, and clinical decision-making. The study shows that the positive predictive value of 
OSUI before surgery is approximately 40%, but its negative predictive value can reach up to 91%. 
This characteristic determines that the core value of OSUI assessment lies in “risk exclusion” rather 
than “diagnosis confirmation”. Current assessment methods mainly rely on cough pressure tests 
and urodynamic examinations, and pelvic floor ultrasound as a non-invasive supplementary method 
shows potential. However, there is a lack of unified diagnostic criteria and cut-off values. In terms of 
treatment strategies, concurrent anti-incontinence surgeries can significantly reduce the incidence 
of SUI after surgery, but the risk of over-treatment needs to be weighed. Future research should focus 
on establishing standardized OSUI diagnostic procedures, developing more accurate prediction 
models, and conducting high-quality randomized controlled trials to clarify the best treatment strat-
egies for different populations. 
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1. 引言 

盆腔脏器脱垂(Pelvic Organ Prolapse, POP)是影响中老年女性生活质量的常见疾病，约 40%~60%的经

产女性在检查中可发现不同程度的脱垂[1]。由盆底支持结构的薄弱或损伤导致的压力性尿失禁(Stress 
Urinary Incontinence, SUI)常常与盆腔脏器脱垂共存。在临床实践中，约 15%~80%的 POP 患者合并 SUI 
[2]，但这一比例随脱垂严重程度呈现非线性变化：POP-Q II 期患者中约 55%合并 SUI，而 IV 期患者中仅

有 33%存在 SUI 症状。隐匿性尿失禁(Occult Stress Urinary Incontinence, OSUI)导致“脱垂越重、漏尿越

轻”的悖论[3]。 

OSUI 被国际妇科泌尿协会(IUGA)和国际尿控协会(ICS)定义为：在脱垂复位前无 SUI 表现，但在脱

垂复位后出现压力性尿失禁[4]。OSUI 的临床意义在于它将一个“简单”的 POP 手术决策转化为一个复
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杂的权衡问题：若术前未能识别 OSUI，术后新发 SUI 的发生率可高达 16%~51% (李星辰) [5]；若对所有

患者常规行预防性抗尿失禁手术，则可能导致 30%~70%原本术后不会出现 SUI 的患者承受不必要的手术

创伤和并发症风险[6]。如何在“漏诊”与“过度治疗”平衡，是当前盆底外科面临的核心挑战之一。本

文将从 OSUI 术前评估、风险预测视角和临床决策三个维度出发，对近年来研究进展进行总结，并探讨

未来精准化管理方向。 

2. OSUI 发生机制：从机械遮蔽到功能失衡 

2.1. 脱垂导致的尿道机械性遮蔽机制 

Richardson 等最早系统地阐述了这一机制：重度 POP 导致膀胱或子宫前壁下移，对膀胱颈和近端尿

道产生机械性压迫或成角，人为地增加了尿道闭合压，从而“掩盖”了潜在的尿道内括约肌功能缺陷。

当脱垂通过手术复位后，这种外部压迫解除，尿道闭合压显著下降，原有的括约肌功能缺陷便暴露为 SUI
症状[7]。Rosato 等进一步通过尿动力学研究证实，POP 导致的膀胱出口梗阻(BOO)与 OSUI 之间存在密

切关联——当脱垂复位后，尿流梗阻解除，但尿道的控尿能力不足以维持正常闭合，便出现漏尿[8]。 

2.2. 尿道括约肌功能缺陷 

从生物力学角度看，POP 改变了子宫–阴道的正常轴线。Wang 等利用 MRI 测量 POP 患者术前及术

后子宫–阴道轴的形态变化，纳入 16 例正常对照和 30 例 POP 患者(术前及术后)，发现 POP 患者子宫–

阴道轴向后、向下移位，阴道的生理弯曲变直，导致尿道失去正常的支撑结构。手术后子宫–阴道轴向

前、向上恢复，更接近正常对照组。该研究指出，子宫–阴道轴形态的变化可能是评估手术疗效的潜在

客观指标[9]。 

2.3. 神经肌肉调控异常 

从神经解剖学角度看，盆底神经肌肉损伤是 SUI 的重要机制之一。Yang 等指出，盆底神经(交感神

经 T10~L2、副交感神经 S2~S4、躯体神经阴部神经)的损伤可导致尿道平滑肌、横纹括约肌和肛提肌的去

神经支配和萎缩，收缩力减弱，当腹压增加时无法有效闭合尿道[10]。因此，OSUI 并非单纯由脱垂导致

的机械现象，而是盆底结构改变、尿道功能储备下降及神经肌肉调控异常共同作用的结果。 

3. OSUI 术前评估：从单一检测到多模态评价 

3.1. 咳嗽压力试验(CST) 

临床查体是 OSUI 评估的起点。标准流程包括：患者取截石位，在膀胱充盈状态下，采用适当方法将

脱垂复位，然后嘱患者咳嗽或行 Valsalva 动作，观察尿道口有无漏尿[11]。关于复位方法的选择，Visco
等在对五种复位方法(子宫托、手法复位、镊子、棉签拭子、窥阴器)进行了比较，结果显示棉签拭子具有

最高的阳性预测值(PPV 为 79%)，而子宫托的 PPV 仅为 50%，手法复位和镊子复位与之相似。半窥镜检

查的检出率最高(30%)，但存在过度评估 OSUI 的问题。王东升等的研究也支持棉签拭子作为首选复位工

具[12]。然而，需要指出的是，无论采用何种方法，术前复位试验的阳性预测值均有限。 
Barbier 等在 IUGA/ICS 联合报告中指出，咳嗽压力试验应在膀胱容量至少 200 mL 且脱垂复位的条

件下进行[13]。Espuña-Pons 等进一步研究发现，在 297 例等待 POP 手术的患者中(其中 1/3 报告 SUI 症
状)，若仅行截石位无脱垂复位的压力试验，阳性率仅为 34%；而联合应用窥阴器复位和子宫托复位(截石

位及站立位)后，阳性率可达 98%。89%的压力试验阳性者在至少两项脱垂复位试验中被诊断，98%在全

部三项脱垂复位试验中被诊断[14]。这一发现强调了多方法、多体位联合评估的重要性。Barbier 等还对
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POP 体格检查的标准化提出了多项建议：患者应在排空膀胱(可能的话也排空直肠)的条件下检查；若平

卧位或左侧卧位无法确认脱垂程度，应在直立位或站立位重复检查；检查应在用力或咳嗽时进行；宫颈

牵引或神经肌肉阻滞麻醉下的检查可能高估顶端脱垂的程度，不应作为依据。CST 操作简单，是 OSUI 初
筛工具，但受膀胱容量、复位方式及体位影响较大。 

3.2. 尿动力学检查：诊断“金标准”还是过度检查？ 

尿动力学检查(UDS)被许多学者视为诊断 OSUI 的“金标准”。UDS 可在脱垂复位条件下客观地评估

膀胱充盈期、排尿期的功能状态，并可同步检测是否存在逼尿肌过度活动(DO)、膀胱出口梗阻(BOO)及逼

尿肌收缩力低下(DU)等功能异常[15]。关于 UDS 在 OSUI 诊断中的价值，文献中存在不同观点。支持者

认为，UDS 能发现临床查体阴性的“隐匿性”尿失禁。Hwang 等的研究比较了临床查体(含复位后压力试

验)与 UDS 在 OSUI 诊断中的一致性，发现 173 例重度 POP 患者中，术前 19%通过基本评估(充盈膀胱下

的单纯脱垂复位后咳嗽压力试验)确诊 OSUI，而使用多通道 UDS 评估的阳性率为 29%。在出现 OSUI 的
女性中，加用 UDS 只额外发现了一例。76%的患者两种方法结果一致，11%仅 UDS 阳性，13%仅临床查

体阳性(kappa = 0.648)，提示二者具有中高度一致性[16]。Schierlitz 等的一项 RCT 研究纳入 80 例症状性

尿控但 UDS 证实存在 SUI 的 POP 患者(POP-Q ≥ III 度)，发现术前 UDS 阳性者术后新发 SUI 的风险显著

增高。研究者计算得出，临床医生需在术前预防性植入 1 条 TVT 吊带，才能预防 1 例患者术后需要吊带

手术[17]。然而，反对者认为 UDS 可能导致过度诊断和治疗。Hwang 等的最新研究纳入 226 例 POP III~IV
度且无 SUI 症状的患者，结果显示 UDS 在 102 例患者中提供了额外诊断(62.7%)，其中 21 例(20.6%)被新

诊断为 OSUI，进而改变了 19.6%患者的手术方案(增加吊带植入 18 例，禁忌 2 例)。然而，在术后结局方

面，接受 UDS 组与未接受 UDS 组的 de novo SUI 发生率并无显著差异(8.8% vs 9.6%)，吊带手术需求也

无差异(5.8% vs 4.4%)，提示 UDS 导致的额外诊断并未转化为更好的临床结局。Glass 等的研究对 316 例

无 SUI 症状的 POP 患者的回顾性分析也发现，术前 UDS 仅改变了 3.5%患者的治疗方案或咨询建议，主

要改变发生在合并 SUI 和排尿功能障碍的患者中[18] Serati 等的研究则表明，基于术前症状和基线特征

建立的计算机模型无法预测术前 UDS 诊断，因此不能替代术前 UDS [19]综合来看，UDS 在 OSUI 评估

中的价值在于其客观性和全面性，但鉴于其有创性、费用高、可能导致过度治疗等局限性，不应作为常

规筛查手段，而应选择性地应用于特定高危人群(如合并排尿功能障碍、既往尿失禁手术史者)。 

3.3. 盆底超声：无创评估的新方向 

近年来，经会阴/经阴道盆底超声因其无创、便捷、可重复、实时动态观察等优势，在 OSUI 的术前

评估中发挥着越来越重要的作用。张秀敏的研究纳入 120 例 POP 患者(POP-Q II 度及以上)，以尿动力学

检查为金标准，分为 OSUI 组 56 例和单纯 POP 组 64 例。研究发现 OSUI 组在最大 Valsalva 动作下的膀

胱颈移动度(BND)、尿道旋转角(URA)、膀胱尿道后角(PVUA)和肛提肌裂孔面积(LHA)均显著大于单纯

POP 组(P 均 < 0.001)。四参数联合诊断 OSUI 的 AUC 达 0.902，敏感度和特异度分别为 94.64%和 88.33%，

与尿动力学金标准的一致性良好(Kappa = 0.813)。该研究确定的URA、PVUA和BND截断值分别为45.2˚、
139.5˚和 2.41 cm [20]孙璐璐等的研究采用经阴道三维超声结合 POP-Q 评分，对 72 例行 POP 盆底重建术

的患者进行回顾性分析。结果显示，OSUI 组(38 例)的静息及 Valsalva 动作下肛提肌裂孔面积(R-ALH、

V-ALH)、尿道旋转角(UR)和膀胱颈移动度(BND)均显著高于非 OSUI 组(34 例)。多参数(R-ALH、V-ALH、

UR、BND、Aa、Ba)联合诊断的 AUC 达 0.895，高于各单项参数单独检测(AUC 0.713~0.743) [21]。杨佳

怡等的研究纳入 88 例疑似女性盆底肌功能障碍性疾病(FPFD)患者(最终确诊 82 例，其中 POP 56 例、SUI 
26 例)和 79 例正常对照，证实三维超声可通过量化肛提肌裂孔面积和膀胱颈移动度等参数有效区分 FPFD
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与健康人群，其诊断效能与临床综合诊断标准具有较高一致性[22]。张红彬等的研究聚焦于重度子宫脱垂

患者(405 例 III~IV 度)，以子宫托试验和尿垫实验为金标准，分为 OSUI (+)组 135 例和 OSUI (−)组 270
例。研究发现 OSUI (+)组在 Valsalva 动作下的尿道旋转角(截断值 43.45˚)、膀胱后角(截断值 135.7˚)和尿

道内口漏斗长度(截断值 5.4 mm)均显著高于 OSUI (−)组。研究建议在 III/IV 度子宫脱垂患者中，应重点

观察 Valsalva 动作时膀胱、尿道与宫颈的动态下降过程，而非仅观察最大 Valsalva 动作时的静态解剖位

置[23]。王莹等的研究纳入 198 例 III~IV 度前盆或前中盆 POP 患者(OSUI 组 51 例，单纯 POP 组 147 例)，
确认 Valsalva 动作时尿道前倾角(V-UIA)、尿道旋转角和膀胱颈移动度是诊断 OSUI 的重要指标，其 ROC
曲线下面积均高于 0.7 (V-UIA AUC = 0.743, URA AUC = 0.729, BND AUC = 0.707)。研究还发现，OSUI
组在最大 Valsalva 动作下尿道内口呈漏斗状改变的比例(78.43%)显著高于单纯 POP 组(55.1%) [24]。杨佳

怡等基于经会阴盆底超声参数及阴道三维超声参数构建了 POP 合并 OSUI 的预测模型(列线图)，纳入 136
例 POP 患者，分为训练集 106 例和验证集 30 例。研究确认 R-UI、V-RVA、UR、BND、V-ALH、漏斗

形尿道内口是 OSUI 的影响因素。构建的列线图模型预测效能良好，训练集 AUC 为 0.819，验证集 AUC
为 0.805 [22]。Hong 等的研究代表了超声技术的前沿方向。该研究采用双平面超声结合剪切波弹性成像

(SWE)和超微血管成像(UMA)技术，通过对 102 例女性(50 例 SUI 患者和 52 例对照)的尿道内口和尿道中

段进行静息状态下的多参数评估，发现 SUI 患者尿道组织的弹性模量(Young’s modulus)和微血管灌注参

数均显著降低。经 LASSO 回归筛选后，含年龄、BMI 及多个弹性/微血管参数的 Logistic 模型诊断 SUI
的 AUC 达 0.933，展示了功能超声在识别亚临床尿道括约肌功能缺陷方面的巨大潜力[25]。然而，盆底超

声在 OSUI 诊断中的标准化问题仍未解决。何洪波等[26]的专家共识指出，各医院设备及操作者的差异性

较大，目前仍缺乏统一的、符合中国人盆底功能状况的超声参考值。不同研究得出的截断值差异较大(如
尿道旋转角的截断值从 43.45˚到 84.5˚不等)，这可能与研究对象、设备和方法的不同有关。未来需要多中

心、大样本的研究来建立标准化的测量方法和参考值范围。 

4. OSUI 的预测模型：从经验判断到数据驱动 

OSUI 的风险评估正从依赖临床经验的定性判断，逐步向基于数据的定量预测转变。预测模型的开发

不仅有助于识别高危患者，也能为术前咨询提供客观依据。 

4.1. 传统回归模型 

最早的系统性预测模型来自 Jelovsek 等[27]，该研究基于 OPUS 试验数据开发了用于预测 POP 术后

新发 SUI 的模型，包含 7 个变量(年龄、阴道产次、BMI、术前复位压力试验结果、是否同期抗尿失禁手

术、急迫性尿失禁症状、糖尿病)，AUC 为 0.72。然而，该模型在外部验证中表现欠佳：在 CARE 试验数

据中 AUC 降至 0.62 [28]。van der Ploeg 等基于 CUPIDO 试验数据开发了另一模型，纳入了压力试验这一

关键变量，AUC 达 0.76。在中国学者中，丁吉祥[29]构建的模型纳入了 LH、TG 和术前残余尿三个指标，

AUC 为 0.738。李星辰构建的模型则纳入了年龄、BMI 和 Ba 点，AUC 为 0.807。这些模型的 AUC 均在

0.7~0.8 之间，属于“有一定预测价值”的水平，但距离临床“可靠预测”仍有差距。 

4.2. 机器学习方法 

近年来，机器学习方法被引入 OSUI 预测领域。Su 等比较了 Logistic 回归、随机森林、XGBoost、
SVM 和 CART 五种模型，发现 SVM 模型表现最优(训练集 AUC 0.821，验证集 AUC 0.846)。该研究纳入

了 286 例患者，确定了 6 个预测因子：术前 SUI、UUI、尿动力学 OSUI、是否行抗 SUI 手术、生殖道裂

孔长度、阴道前壁修补术。Fu 等同样基于机器学习方法(随机森林、XGBoost、Logistic 回归)构建了预测
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模型，纳入 555 例患者，发现 XGBoost 模型表现最佳(AUC 0.714)。与 Su 等的结果类似，机器学习方法

的预测效能略优于传统回归模型，但两者差距并不显著，且机器学习模型存在过拟合风险。机器学习在

OSUI 预测中的优势在于能够处理变量间的非线性关系和交互作用，无需预先指定模型结构。但其局限性同

样明显：需要较大样本量以保证稳定性；模型的可解释性较差；且不同研究之间因算法和参数不同而难以

直接比较。Su 等也承认，当前样本量(286 例)对于机器学习而言仍偏小，部分模型存在过拟合。 

5. OSUI 治疗策略：同期手术还是分期管理？ 

OSUI 的管理核心在于 POP 修复术中是否应同期行抗尿失禁手术。这一问题经历了从“常规预防”

到“选择性干预”的认识演变，至今仍存在争议。 

5.1. 同期手术 vs.分期手术 

同期手术(即 POP 修复术中同时行 MUS)的理论优势在于：避免二次手术、降低术后新发 SUI 风险、

减少麻醉次数和总体医疗费用。分期手术(先行 POP 修复，术后 3~6 个月评估 SUI 症状后再决定是否行

MUS)的优势则在于：避免不必要的抗尿失禁手术及其相关并发症，使部分术前 SUI 患者免于不必要的手

术[30] Baessler 等的 Cochrane 系统评价是这一领域最高级别的循证医学证据。该评价纳入 19 项 RCT (共
2717 例女性)，主要发现如下：对于术前合并显性 SUI 的 POP 患者，同期行 MUS 可显著降低术后主观

SUI 发生率(RR = 0.30，95% CI：0.19~0.48；2 项研究，319 例受试者)，并减少后续抗尿失禁手术的需求

(RR = 0.04, 95% CI：0.00~0.74)。对于 OSUI 患者，同期行 MUS 同样有效(RR = 0.38，95% CI：0.26~0.55；
5 项研究，369 例受试者)，提示如果单纯 POP 手术的风险为 34%，同期 MUS 的风险在 10%~22%之间。

然而，对于术前完全控尿的 POP 患者，同期行 MUS 的证据尚不充分(RR = 0.69，95% CI：0.47~1.00；1
项研究，220 例受试者)。Borstad 等的 RCT 研究比较了同期 TVT 与分期 TVT (POP 术后 3 个月)的疗效，

纳入194例患者(最终分析140例)，结果显示两组术后SUI发生率无显著差异(RR = 0.41, 95% CI: 0.12~1.37)，
提示分期手术策略在部分患者中是可行的。但需注意的是，该研究中分期手术组有高达 46% (46/99)的患

者因术后无症状而放弃了原计划二期的抗尿失禁手术，避免了不必要的手术[31]。 

5.2. 过度治疗的风险 

同期手术最大的顾虑在于过度治疗。Baessler 等的数据显示，在 OSUI 患者中，即使术前评估为 OSUI 
(+)，术后实际发生 SUI 的比例也仅约 40%。换言之，若对所有 OSUI (+)患者行同期 MUS，约 60%的患

者可能“白做了”一台手术，承受了不必要的并发症风险。张弛等总结了 MUS 手术的并发症：耻骨后路

径主要为膀胱穿孔和排尿障碍；经闭孔路径可能术后出现下肢疼痛[12]。Wei 等的系统评价也指出，同期

抗尿失禁手术增加了排尿功能障碍的风险。此外，网片相关的并发症(如暴露、侵蚀、疼痛)虽发生率不高

(约 2%~10%)，但一旦发生处理困难。OPUS 试验提供了需治疗人数(NNT)的数据：在所有接受阴道顶端

脱垂修复的女性中，NNT 为 6.3，即每进行 6.3 次预防性 MUS 可预防 1 例术后 SUI [32]；若仅对术前复

位后 CST 阳性的女性施术，NNT 降至 2.4。这意味着，精准筛选高危人群可以显著提高预防性手术的“性

价比”。 

5.3. 分期手术与个体化策略 

鉴于同期手术的过度治疗风险，部分学者主张分期手术策略：先行 POP 修复术，术后 3~6 个月评估

SUI 情况，若症状持续且困扰患者，再行抗尿失禁手术。Borstad 等的 RCT 比较了同期 MUS 与分期 MUS
的效果，发现两组术后 SUI 发生率无显著差异(RR 0.41, 95% CI 0.12~1.37)。该研究的“按方案分析”显

示，分期手术组中约 46%的患者术后不再需要 MUS，避免了过度治疗。Sato 等同样支持分期策略。该研
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究显示，术前无 SUI 的 LSC 患者术后 12 个月的新发 SUI 率仅 9%，远低于预期。因此，Sato 等建议不对

此类患者常规行预防性抗尿失禁手术，而应采取“观察–保守治疗–必要时手术”的阶梯式策略，先通

过盆底肌训练、物理治疗等保守手段改善症状，若效果不佳再考虑 MUS。这种分期策略符合张弛等提出

的 SUI 治疗原则：轻度 SUI 首选非手术治疗(生活方式调整、盆底肌训练)；中度 SUI 在非手术基础上可

行激光和手术治疗；重度 SUI 以手术治疗为主。将这一原则延伸到 OSUI 的管理中，意味着术后出现 SUI
的患者应首先尝试保守治疗，仅对保守治疗无效且症状困扰严重者进行手术。 

综上所述，隐匿性压力性尿失禁(OSUI)在盆腔器官脱垂(POP)手术中的评估与处理虽已形成初步框架，

但距离精准化、个体化诊疗仍存在差距。对于 POP‑Q Ⅲ~Ⅳ度且无主观 SUI 的 POP 患者，机器学习风险

分层、术前压力性尿失禁筛查、超声预测模型的诊断效能及其对手术决策的指导价值尚不明确；确诊 OSUI
患者选择同期联合抗 SUI 手术，还是术后再评估行分期手术，二者在尿失禁治愈率、二次手术率及医疗

负担上的优劣仍有待高质量研究证实。未来需围绕标准化诊断流程、预测模型外部验证、高质量 RCT 研

究、患者报告结局、新技术转化及医患共同决策等方向协同推进，在漏诊与过度治疗之间实现精准平衡，

为 POP 患者提供个体化最优治疗方案。 
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