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血清淀粉样蛋白 A、C 反应蛋白、血常规联合用于鉴别儿童急性

上呼吸道感染病原的价值
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【摘 要】：目的：探讨血清淀粉样蛋白 A（SAA）、C反应蛋白（CRP）联合血常规检测在儿童急性上呼吸道感染（AURI）病

原鉴别中的临床应用价值。方法：纳入 2024年 118例 AURI患儿，按病原学将其分为病毒感染组（55例）、细菌感染组（45例）

及支原体感染组（18例），同时检测三组患儿的 SAA、CRP、白细胞计数（WBC）及中性粒细胞百分比（NEUT%）并进行对比

分析。结果：病毒感染组的 SAA（85.32±12.45 mg/L）及 SAA/CRP 比值（5.63±1.25）均高于细菌感染组（分别为 60.45±10.23 mg/L、

1.98±0.67）与支原体感染组（分别为 70.12±11.56 mg/L、3.45±0.89），且差异均有统计学意义（P<0.05）；而细菌感染组的 CRP

（35.67±8.91 mg/L）、WBC（12.45±3.12×10⁹/L）及 NEUT%（78.34±6.52%）均高于病毒感染组（分别为 15.23±4.56 mg/L、7.89±2.05×10

⁹/L、45.67±5.34%）与支原体感染组（分别为 20.12±5.78 mg/L、9.23±2.31×10⁹/L、58.76±5.89%）（P<0.05）。结论：SAA对病毒

感染具有较高敏感性，且 CRP及WBC 对细菌感染的特异性较强，将这三项指标联合检测能够显著提升儿童 AURI病原鉴别的准

确性，从而为临床精准用药提供可靠依据。
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儿童急性上呼吸道感染是儿科门诊最常见的感染性病症，

多见于学龄前儿童，主要因病毒、细菌、支原体等不同病原微

生物感染引发，临床主要表现为发热、咳嗽、咽痛等症状。这

类病症发病急且传播速度快，不同病原感染的治疗方案差异很

大，病毒感染多以对症支持治疗为主，细菌感染则需及时使用

抗菌药物，支原体感染需选用针对性抗感染药物，要是病原鉴

别不准确、用药不当，不仅会延误治疗时机，还会增加不良反

应发生率，影响患儿康复。因此，快速准确鉴别儿童急性上呼

吸道感染的感染病原，对制定精准治疗方案、促进患儿病情好

转非常地重要[1]。目前临床中用于病原鉴别的检测手段较多，

血清淀粉样蛋白 A、C 反应蛋白及血常规检测均是常用的炎症

指标检测方法，其中血清淀粉样蛋白 A在病毒感染早期会快速

升高，C反应蛋白和血常规中的白细胞计数、中性粒细胞百分

比则在细菌感染时变化更为明显，但单一指标检测的鉴别准确

性有限，难以区分不同病原感染[2-3]。但目前关于血清淀粉样蛋

白 A、C 反应蛋白联合血常规检测在儿童急性上呼吸道感染病

原鉴别中的具体应用效果，还缺乏足够的针对性研究数据，加

上不同检测模式的鉴别效能存在差异，所以本次研究选取我院

收治的相关患儿展开分析，探讨联合检测的应用价值，为临床

精准鉴别病原、合理用药提供实用的参考依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 1 月至 2024年 12月期间，于第三师四十九

团医院门诊就诊且明确诊断为急性上呼吸道感染（AURI）的

118例患儿作为研究对象，根据病原学检测结果将其分为病毒

感染组、细菌感染组与支原体感染组。其中病毒感染组 55例，

患儿年龄为（4.72±1.35）岁，发病至就诊时间为（2.15±0.68）

天，就诊时体温为（38.32±0.56）℃；细菌感染组 45例，年龄

（4.89±1.42）岁，发病至就诊时间（2.23±0.71）天，体温

（38.98±0.49）℃；支原体感染组 18例，年龄（4.65±1.27）岁，

发病至就诊时间（2.08±0.63）天，体温（38.05±0.53）℃。经

统计学分析，三组患儿在年龄、发病至就诊时间、体温等基线

资料方面比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

纳入标准：（1）年龄≤12岁；（2）符合《急性上呼吸道

感染基层诊疗指南(2018年)》[2]中关于 AURI的诊断标准；（3）

患儿咽拭子样本均经疾控中心开展病原学检测，且明确感染病

原体类型。

排除标准：（1）临床及实验室检查资料不完整的患儿；

（2）合并先天性免疫缺陷、血液系统疾病等基础疾病的患儿；

（3）入组前 72小时内已使用过抗生素或抗病毒药物进行治疗

的患儿。

1.2实验室指标检测方法

采集所有纳入研究患儿的空腹静脉血 3～5mL，分别分装

于 EDTA抗凝管与分离胶采血管中，将采集好的血液样本以

3000r/min的转速离心 10分钟后，采用中元汇吉 Q7免疫定量
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分析仪及配套的检测试剂、校准品，对血清淀粉样蛋白A（SAA）

与 C反应蛋白（CRP）水平进行检测；同时使用深圳帝迈 DH 71

五分类血液细胞分析仪及配套试剂、校准品，完成白细胞计数

（WBC）、中性粒细胞百分比（NEUT%）的检测，其中 CRP

指标也通过该血液细胞分析仪同步测定。

1.3观察指标

对比分析病毒感染组、细菌感染组及支原体感染组患儿的

SAA 水平、SAA 与 CRP 的比值（SAA/CRP）、CRP 水平、

WBC计数及 NEUT%等实验室指标的差异。

1.4统计学分析

采用 SPSS 25.0进行统计学分析。计量资料以均数±标准

差表示，计数资料以M（P25～P75）表示。非正态分布的组间

比较采用非参数检验（Mann-Whitney Utests），计数资料以例

数或百分率表示，组间比较采用 x2检验。以 P<0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1三组 SAA、SAA/CRP比值比较

病毒感染组 SAA、SAA/CRP 比值均高于细菌感染组及支

原体感染组（P<0.05），见表 1.

表 1 三组 SAA、SAA/CRP比值比较（x±s）

组别 SAA(mg/L) SAA/CRP比值

病毒感染组 85.32±12.45 5.63±1.25

细菌感染组 60.45±10.23 1.98±0.67

支原体感染组 70.12±11.56 3.45±0.89

F 58.657 163.386

P 0.000 0.000

2.2三组 CRP、WBC、NEUT%比较

细菌感染组CRP（35.67±8.91mg/L）、WBC（12.45±3.12×10⁹/L）、

NEUT%（78.34±6.52%）均高于病毒感染组（15.23±4.56 mg/L、

7.89±2.05×10⁹/L、45.67±5.34%）及支原体感染组（20.12±5.78

mg/L、9.23±2.31×10⁹/L、58.76±5.89%）（P<0.05），如表 2。

表 2 三组 CRP、WBC、NEUT%（x±s）

组别 CRP(mg/L) WBC(×10⁹/L) NEUT%(%)

病毒感染组 15.23±4.56 7.89±2.05 45.67±5.34

细菌感染组 35.67±8.91 12.45±3.12 78.34±6.52

支原体感染组 20.12±5.78 9.23±2.31 58.76±5.89

F 117.837 40.265 380.299

P 0.000 0.000 0.000

3 讨论

儿童 AURI病原类型复杂，不同病原感染的炎症反应机制

存在显著差异，精准鉴别病原是临床对症治疗的关键。传统病

原学检测效率偏低，难以适配儿科快速诊疗节奏，而 SAA、

CRP、血常规检测操作简便、出结果快速，可作为早期病原鉴

别核心辅助指标[4]。

本研究结果显示，病毒感染组患儿 SAA水平及 SAA/CRP

比值显著升高，区别于细菌及支原体感染。SAA是高敏感性急

性时相反应蛋白，病毒感染早期 6～8h即可大幅升高，主要因

病毒激活机体细胞免疫，刺激肝脏大量合成 SAA。而病毒感染

对 CRP合成的刺激作用较弱，因此病毒感染患儿 CRP仅轻度

升高，形成 SAA 高表达、CRP 低表达的特征，使 SAA/CRP

比值成为鉴别病毒感染的特异性指标[5]。细菌与支原体感染虽

可引起 SAA升高，但增幅有限，可与病毒感染明确区分。

细菌感染组患儿 CRP、WBC、NEUT%显著升高，是细菌

感染的典型实验室特征。细菌侵入机体后释放毒素，诱发强烈

体液免疫反应，促使肝脏大量合成 CRP，且感染越严重，CRP

水平越高。同时，细菌感染可激活骨髓造血功能，促使中性粒

细胞增殖释放，导致WBC、NEUT%大幅上升，这三项指标联

合可精准提示细菌感染，为临床抗生素使用提供依据[6]。

支原体感染组各项炎症指标均处于中间水平，具有独特鉴

别价值。支原体为无细胞壁微生物，感染后可同时诱发轻度细

胞免疫与体液免疫，炎症反应强度介于病毒与细菌感染之间，

因此 SAA、CRP、血常规指标无极端升高表现，可有效避免支

原体感染被误判为病毒或细菌感染，指导临床选用阿奇霉素等

特异性抗感染药物[7-8]。

相较于单一指标检测，三项指标联合检测可弥补单一指标

的局限性。临床中部分重症病毒感染患儿 CRP 可轻度升高，

部分早期细菌感染患儿血常规无明显异常，单一检测易出现误

诊漏诊[9]。而联合检测可通过多指标特征综合判断：高 SAA、

高 SAA/CRP 比值提示病毒感染，高 CRP、高WBC、高 NEUT%

提示细菌感染，指标中度升高多提示支原体感染，显著提升病

原鉴别准确率[10-11]。

综上，SAA、CRP联合血常规检测可清晰区分儿童 AURI

病毒、细菌、支原体感染，检测便捷、结果精准，可满足临床

早期快速鉴别病原的需求，指导临床合理用药、减少抗生素滥

用，具备较高的临床推广价值。
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