Ces-slov Pediat 2025; 80(1): 26—29

DOI:10.55095/CSPediatrie2025/004

SOUBORNY REFERAT

Aktualny manazment detskych pacientov s akatnou
pyelonefritidou v bratislavskom regiéne

Current management of pediatric patients with acute
pyelonephritis in the Bratislava region

Vladimir Harvan', Patrik Konopasek?, Jakub Zieg?, Jakub Gécz*, Marcel Brenner*, lvo Topolsky®, Jan Breza',
Peter Bartoii', Barbora Pitekova'*>

'Klinika pediatrickej urolégie,
Lekarska fakulta, Univerzita
Komenského a Narodny dstav
detskych choréb, Bratislava

2Klinika déti a dorostu,
3. lékafska fakulta, Univerzita
Karlova a Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady, Praha

3Pediatricka klinika, 2. [ékaFska
fakulta, Univerzita Karlova

a Fakultni nemocnice Motol,
Praha

*Oddelenie urgentného prijmu,
Narodny Gstav detskych
choréb, Bratislava

*Klinika pre deti a dorast

A. Getlika, Lekarska fakulta,
Slovenska zdravotnicka
univerzita a Univerzitna
nemocnica Bratislava

uvoD
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Harvan V, Konopasek P, Zieg J, Gécz J, Brenner M, Topolsky I, Breza J, Barton P, Pitekova B. Aktualny manaz-
ment detskych pacientov s akitnou pyelonefritidou v bratislavskom regiéne

Akutna pyelonefritida patri medzi ¢asté bakterialne infekcie v detskom veku. Pre pediatrov je obavanou infekciou
pre riziko vzniku akatnych komplikacii ako urosepsa alebo neskorych komplikacii ako chronicka oblickova choroba
a hypertenzia. Spravny manazment detskych pacientov s akdtnou pyelonefritidou vyznamne redukuje riziko vzniku
moznych komplikacii a preto mu v dnesnej dobe venujeme zvy3enl pozornost.
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SUMMARY

Harvan V, Konopasek P, Zieg J, Gécz J, Brenner M, Topolsky |, Breza J, Barton P, Pitekova B. Current management
of pediatric patients with acute pyelonephritis in the Bratislava region

Acute pyelonephritis is a common bacterial infection in childhood. It is a concerning infection for pediatricians due
to the risk of acute complications, such as urosepsis, or long-term complications, like chronic kidney disease and
hypertension. Proper management of pediatric patients with acute pyelonephritis significantly reduces the risk of
potential complications, which is why it receives increased attention today.
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ETIOLOGIA, KLINICKE PREJAVY A DIAGNOSTIKA

Infekcie mocovych ciest (IMC) patria medzi najcastejSie
bakteridlne infekcie v detskom veku. IMC sa standardne
rozdeluja na infekcie hornych a dolnych mocovych ciest.
Medzi infekcie hornych mocovych ciest zaradujeme zapal
obli¢iek — pyelonefritidu alebo febrilni IMC (fIMC). Medzi
infekcie dolnych mocovych ciest patria infekcie moc¢ového
mechura — cystitida a mocovej trubice — uretritida. Pre moz-
ny rozvoj hlavne neskorych komplikacii v désledku renél-
neho jazvenia je spravny manaZzment pacientov s akdtnou
pyelonefritidou pre pediatrov stale aktualnou vyzvou.®
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Casté fIMC v dojéenskom veku stvisia so zvy$enou kon-
centraciou fekalnych baktérii v plienke, a naslednou lah-
kou kontaminéciou ustia uretry. Po odplienkovani dietata
incidencia akttnych pyelonefritid klesa.® Do prvého roku
zivota je incidencia fIMC vyssia u chlapcov pre fyziologicky
pritomnud fimézu,® naopak po prvom roku st na fIMC na-
chylnejsie diev¢ata pre anatomické pomery — kratsia uretra
ulozena blizsie k perineu.® Asponi jeden atak fIMC prekona
5.4% az 7.8% dojciat a malych deti.®

Az 85% fIMC zapri¢inuje baktéria Escherichia coli (E. coli).
Medzi dalsie patogénne baktérie, ktoré vedu k vzniku fIMC



Tab. 1: Rizikové faktory vzniku akdtnej pyelonefritidy®

Vrodené abnormality moéovych ciest
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Vezikoureteralny reflux, chlopfia zadnej uretry, ren duplex, cystické ochorenia obliciek

Dysfunkcia vyprazdiiovania

Neurogénny mocovy mechdr

Ziskané obstrukcie mocovych ciest

Konkrementy, striktary, nadory

latrogénne priciny

Moéova katetrizacia

Vrodené vyvojové anomalie okrem moéového traktu

Razstep chrbtice, ochorenia postihujice miechu

Imunokompromitovany stav

Znama porucha imunity, pacienti s onkologickym ochorenim, imunosupresivna liecba

Dal3ie rizikové faktory

patri Klebsiella, Proteus, Enterococcus, Enterobacter, Pseu-
domonas a Staphylococcus aureus.®? V nasich podmienkach
je E. coli celkovo zodpovedna za 84% fIMC, pricom u deti
s nekomplikovanou fIMC je zodpovedna az za 96% fIMC.®
Iné baktérie ako E. coli sa vyskytuja hlavne pri komplikova-
nych fIMC, u deti s vrodenymi vyvinovymi abnormalitami
mocového traktu, s nefrolitidzou, so zavedenym mocovym
katétrom, u imunokompromitovanych pacientov a novo-
rodencov.?) Rizikové faktory, ktoré predisponuja k vzniku
akutnej pyelonefritidy u detského pacienta, sa prehladne
uvedené v tabulke 1.

Rozvoj fIMC nastava v désledku nerovnovahy medzi viru-
lenciou patogéna a obranou hostitela. Bakterialne fimbrie
umoznuju adhéziuna uroepitel napriek kontinualnemu pra-
du moc¢u.™ Okrem fimbrii disponuju baktérie aj dalsimi fak-
tormi virulencie, prostrednictvom ktorych mézu preniknuat
cez obranu hostitela (kapsularny O antigén, siderofory).(?
Dolezitym obrannym faktorom je odtok mocu. Preto ob-
strukéné uropatie a vezikoureteralny reflux (VUR) vyznam-
ne predisponuju k rozvoju fIMC.™ Az 30% deti sa po prvom
ataku akutnej pyelonefritidy stretne s reinfekciou. Nejrizi-
kovejsou skupinou st deti s vrodenymi anomaliami uropo-
etického systému, ktoré st vyznamne nachylnejsie k vzniku
rekurentnych infekeii.(¥

Vyznamna suspekcia na diagnézu fIMC je zaloZena na pri-
tomnosti klinickych symptémov, naleze leukocytarie a elevacii
zapalovych parametrov. Findlna diagnéza sa stanovi kultivac-
nym nalezom uropatogénnych mikroorganizmov v signifikant-
nom mnozstve vo vzorke moc¢u.®>? Typickym klinickym prizna-
kom fIMC st febrility, ktoré mézu byt u malych deti jedinym
prejavom. U starsich deti sa objavuje bolest v lumbéalnej ob-
lasti. Pritomné st ¢asto ne$pecifické priznaky ako tinava, ne-
chutenstvo, vracanie alebo bolesti brucha. U kazdého dietata
s febrilitami nad 38.0 °C a zvySenymi zapalovymi parametrami
by sme diferencialno-diagnosticky mali uvazovat nad fIMC.
Pokial neur¢ime diagn6zu na zaklade anamnézy a fyzikalneho
vySetrenia mali by sme previest vySetrenie moc¢ového sedimen-
tu.® V klinickej praxi sa zo zapalovych parametrov najcastej-
gie stanovuje C-reaktivny protein (CRP). Hodnoty vyssie ako
20mg/1 st typické pre fIMC, naopak nizka hladina CRP je uZi-
to¢na na vylti¢enie prebiehajucej fIMC.M V klinickej praxi je
nutné dbat na spravny odber vzorky mocu. Stale $iroko pouzi-
vané mocové sacky st nevhodné pre vysoki mieru kontaminé-
cie a falo$ne pozitivne vysledky. Podla stiidie Robertsa a kolek-
tivu dosahuje vyskyt falosne pozitivnych vysledkov az 88%.1%
Najvhodnejsimi metédami st suprapubické aspiracia, ktora sa

Obstipacia, perzistujica fimbza, novorodenci

standardne na Slovensku nepouziva, dalej katetrizacia moco-
vého mechura alebo odber stredného pridu moéu. Pre invazi-
vitu suprapubickej aspiracie a mocovej katetrizacie je prefero-
vanou metédou zachyt stredného priadu mocu po dékladnom
ocisteni vonkajsieho genitalu, ktory je mozny pri dobrej spolu-
praci rodicov aj u malych deti. Mo¢ova katetrizacia je metéda
prvej volby u septickych pacientov a pri antrii a pri nemoz-
nosti nabrat stredny prud modéu, typicky u novorodencov.(
Odber moc¢u k kultivaénému vysetreniu by mal byt realizova-
ny este pred zahajenim antibiotickej terapie. Diagnézu akut-
nej pyelonefritidy podporuje nalez leukocyturie a nitrittrie
v mo¢i. Nitritovy test ma predovsetkym vyznam pri pozitivite
vysledku, negativny vysledok nedokaze vyluéit diagnézu fIMC.
Leukocytaria ma vysoku senzitivitu (94%) v kontexte detekcie
suspektnej fIMC, av$ak pri jeho interpretacii treba byt opatrny
z dévodu pomerne ¢astého vyskytu falosne pozitivnych vysled-
kov. U malej ¢asti pacientov s fIMC nemusi byt leukocyturia vo-
bec pritomna,™ preto nam definitivnu diagnézu fIMC potvrdi
bakterialna kultivacia z mocu.

Podla najnovsich odpordéani Eurépskej pediatrickej aso-
ciacie by sa malo do 24 hodin od diagnostiky fIMC realizovat
sonografické vysetrenie obli¢iek a mo¢ového mechura s cie-
Iom odhalenia moznej pri¢iny vzniku akuatnej infekcie (ka-
men, abdominalna masa, hydronefréza alebo ind anomalia
obli¢iek alebo vyvodného moéového systému) alebo pritom-
nosti renalneho abscesu.®?

Véasna diagnostika spojena s adekvatnou terapiou fIMC
je najdélezitejsim krokom v prevencii akatnych a chronic-
kych komplikacii. Cim neskoér sa nasadi adekvatna liecba,
tym je vyssie riziko renalneho jazvenia.(’

TERAPIA A MANAZMENT

Akatnu pyelonefritidu rozdelujeme na komplikovanu
a nekomplikovand, podla ¢oho rozliSujeme manazment
pacientov. O nekomplikovant fIMC sa jedna u pacientov
s morfologicky a funkéne fyziologickymi mocovymi cestami
a s nenaruSenym imunitnym systémom. Zvycajne sa jed-
né o infekciu, ktord sposobuje patogénna baktéria E. coli.
Komplikované fIMC su definované pritomnostou anomalie
v urogenitalnom trakte, u deti s dysfunkciou mikcie alebo
¢reva, s urosepsou, s renadlnym abcesom, u imunosuprimo-
vanych pacientov alebo pri nedostato¢nej odpovedi na anti-
bioticku lie¢bu napriek preukazanej bakterialnej citlivosti.
NajcastejsSou vrodenou pri¢inou vzniku fIMC je primarny
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Obr. 1: Aktualny algoritmus pre pacientov s akitnou pyelonefritidou pouzZivany na nasom pracovisku vypracovany v silade s najnovsimi

odpordaéaniami (%

vezikoureteralny reflux, dalej chlopna zadnej uretry. Zo zis-
kanych pri¢in st to hlavne obli¢kové kamene.®)

Zakladom terapie je podavanie antibiotickej liecby.
Spravna antibioticka terapia je doleZitd v manazmente
fIMC jednak pre kontrolu infekcie, a zaroven pre prevenciu
vzniku renalneho jazvenia.®

U deti starsich ako dva mesiace a pri nekomplikovanej fIMC
sa mozu bezpeéne podavat antibiotika v peroralnej forme.®
Peroralne podavanie antibiotika je rovnako efektivne ako jeho
intraven6zne podanie.?? Hospitalizacia a intravendzne poda-
vanie antibiotik je nutné u pacientov mladsich ako dva mesia-
ce, v pripade pozitivneho USG nalezu, intolerancie peroralne-
ho prijmu a pritomnosti znamok urosepsy (obr. 1).09

Peroralna antimikrobidlna terapia v trvani 7-10 dni je
adekvatnou pre manazment nekomplikovanych fIMC. Ne-
davno publikované studie uvadzaja, Ze aj skrateny rezim
antibiotickej terapie v trvani 5 dni u pacientov s nekom-
plikovanou pyelonefritidou moéze byt obdobne ucinny.
Avsak na potvrdenie tychto vysledkov je potrebné pockat
na vysledky dalsich $tudii.?"*® Pri komplikovanej infekcii
sa odportc¢a dizka antibiotickej lie¢by minimélne 14 dni.
U pacientov s fokalnou infekciou obli¢ky, ¢o predstavuje me-
dzistupen v spektre medzi komplikovanou fIMC a rendlnym
abscesom sa odporuca antibioticka lie¢ba v trvani 3 tyZdne
a u pacientov s rendlnym abcesom az 6 tyzdrov (spolu s dre-
nazou v indikovanych pripadoch).?32

Okrem dizky antibiotickej terapie je nevyhnutna spravna
volba antibiotika. Vysledok kultivicie mo¢u mame k dispozi-
cii az po 48 hodinach, preto lie¢cbu fIMC za¢iname empiricky.
Celosvetovo sa pozoruje vyznamny narast antibiotickej rezis-
tencie E. coli, preto je spravna volba antibiotika pre pediatrov
aktualnou vyzvou. Empiricka terapia sa musi riadit svetovymi
odportcéaniami s ohladom na lokalnu rezistenciu uropatogé-
nov a dostupnosti antibiotika.?® Aktualne podla odporucani
Americkej spolo¢nosti pre pediatrov je antibiotikum prvej vol-
by tretogenera¢ny ceflosporin, pretoze je v si¢asnosti viacsina
uropatogénov na cefalosporiny tretej generacie dobre citliva.®
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Podla EUCAST nadalej nie je odportac¢analie¢ba druhogenerac-
nymi cefalosporinmi, a prvoliniové antibiotikum by sme malivo-
lit medzi chranenymi aminopenicilinmi, tretogenera¢nymi ce-
falosporinmi alebo antibiotikom s obsahom trimetropimu.2%
Hlavnymi dévodmi celosvetového nérastu rezistencie st ne-
indikovana antibioticka lie¢ba bez dokazanej bakteridlnej in-
fekcie, nadbyto¢né pouZivanie Sirokospektralnych antibiotik
vindikaciach pre antibiotika s izkym spektrom, nedostato¢né
davkovanie, nevhodna dizka terapie a neopodstatnené profy-
laktické podavanie antibiotik.®>

V nasich podmienkach je stale Siroko pouzivanym anti-
biotikom v lie¢be akutnej pyelonefritidy druhogeneraény
cefalosporin v standardnom davkovani. Podla najnovsej $ta-
die Pitekovej a kolektivu pozorujeme aj v nasich podmien-
kach vyznamny narast rezistencie a nedostato¢nu klinicku
odpoved na druhogenera¢né cefalosporiny. Podla vysledkov
stadie bola uropatogénna E. coli citliva na druhogeneraény
cefalosporin len v takmer 4% pripadov, semicitlivd v 85%
pripadov a rezistentna v 11% pripadov. Az u 45% pacientov
lie¢enych druhogenera¢nymi cefalosporinmi sa nedosiahla
klinicka odpoved a u pacientov pretrvavali febrility, ¢o vied-
lo k zmene antibiotickej lie¢by. Naopak E. coli bola citliva
na tretogenerac¢né cefalosporiny v 92% pripadov, a takmer
u vSetkych pacientov doslo k promptnému ustupu febrilit
(96%). Dobru antimikrobialnu citlivost si zachovavaju chra-
nené aminopeniciliny.®

Z hladiska potencidlu rizika pre vznik rezistencie st
podla mikrobiol6gov prvou antibiotickou volbou chranené
aminopeniciliny. Tretogenerac¢ny cefalosporin je taktieZ op-
timalnym antibiotikum v prvej linii, av§ak nie vo vSetkych
krajinach je dostupny v peroralnej forme (napr. v Ceskej
republike) a v porovnani s chranenymi aminopenicilinmi
uropatogény voc¢i nemu lahsie ziskavaju bakteridlnu rezis-
tenciu. Druhogeneraéné cefalosporiny by sa podla vsetkych
celosvetovych odporaéani nemali pouzivat ako antibioti-
kum prvej volby v lie¢be fIMC®29 ¢o podporuju vysledky
regiondlnej citlivosti.®



Nespravna antibioticka lie¢ba zvysSuje riziko vzniku re-
nalnych jaziev a neskorych komplikacii. Akondhle mame
k dispozicii vysledok kultivaéného vySetrenia moc¢u, mali by
sme upravit lie¢bu podla citlivosti. U deti je nevyhnutné dbat
na dostato¢ntt hydrataciu a déslednt hygienu genitalu.(®

ZAVER

V manazmente detského pacienta s fIMC je déleZita spravna
diagnostika. Hlavnym prvkom diagnostického procesu je vy-
Setrenie mocového sedimentu vzorky moc¢u, pricom spravna
metdéda odberu mocu je zdkladnou podmienkou pre ziskanie
relevantnych vysledkov. Preferovanou metédou by mal byt
odber stredného pradu mocu, eventualne v indikovanych pri-
padoch odber pomocou mocovej katetrizacie. USG vySetrenie

LITERATURA

1. Tullus K, Shaikh N. Urinary tract infections in children. Lancet 2020;
395(10237): 1659-1668. doi: 10.1016/50140-6736(20)30676-0

2. Kaufman J, Temple-Smith M, Sanci L. Urinary tract infections in children: An
overview of diagnosis and management. BMJ Paediatrics Open 2019; 3(1):
€000487. doi: 10.1136/bmjpo-2019-000487

3. Chang SL, Shortliffe LD. Pediatric urinary tract infections. Pediatric Clinics
of North America 2006; 53(3), 379-400. doi: 10.1016/j.pcl.2006.02.011

4. Montini G, Tullus K, Hewitt I. Febrile urinary tract infections in children.
New Engl Med 2011; 365(3): 239-250. doi: 10.1056/NEJMra 1007755

5. Shaikh M, Hoberman A. Urinary tract infections in infants older than one
month and children less than two years: Acute management, imaging, and
prognosis. 2020.

6. Lutter SA, Currie ML, Mitz LB, Greenbaum LA. Antibiotic resistance pa-
tterns in children hospitalized for urinary tract infections. Arch Pediatrics
Adolesc Med 2005; 159(10): 924. doi: 10.1001/archpedi.159.10.924

7. Majumder MI, Mahadi AR, Ahmed T, et al. Antibiotic resistance pattern of
microorganisms causing urinary tract infection: A 10-year comparative ana-
lysis in a tertiary care hospital of Bangladesh. Antimicrob Resistance Infect
Control 2022; 11: 156. doi: 10.1186/513756-022-01197-6

8. Pitekova BK, Babelova M, Gecz J, et al. The susceptibility of Escherichia
coli to antibiotic treatment for pediatric patients with febrile urinary tract
infections in the Bratislava Region. Klinische Padiatrie, EFirst. 2024. doi:
10.1055/a-2356-7784

9. Bell LE, Mattoo TK. Update on childhood urinary tract infection and vesi-
coureteral reflux. Seminars Nephrol 2009; 29(4): 349-359. doi: 10.1016/j.
semnephrol.2009.03.011

10. Roberts KB. Urinary tract infection: clinical practice guideline for the diagno-
sis and management of the initial UTI in febrile infants and children 2 to 24
months. Pediatrics 2011; 128(3): 595—610. doi: 10.1542/peds.2011-1330

11. Kéllenius G, Méllby R, Hultberg H, et al. Structure of carbohydrate part
of receptor on human uroepithelial cells for pyelonephritogenic Esche-
richia Coli. Lancet 1981; 318(8247): 604-606. doi: 10.1016/50140-
6736(81)92743-4

12. Shaikh N, Hoberman A, Hum S W, et al. Development and validation of
a calculator for estimating the probability of urinary tract infection in young
febrile children. JAMA Pediatrics 2018; 172(6): 550. doi: 10.1001/jamape-
diatrics.2018.0217

13. Chromek M, Slamova Z, Bergman P, et al. The antimicrobial peptide cathe-
licidin protects the urinary tract against invasive bacterial infection. Nature
Med 2006; 12(6): 636-641. doi: 10.1038/nm 1407

14. Petcu CT, Stehr E, Isaac JP, Desai D. Management of paediatric recurrent
urinary tract infections and challenges in special patient populations. Austr
J General Pract 2021; 50(7): 458—464. doi: 10.31128/AJGP-03-21-5922

15. Mattoo TK, Shaikh N, Nelson CP. Contemporary management of urina-
ry tract infection in children. Pediatrics 2021; 147(2): €2020012138. doi:
10.1542/peds.2020-012138

Ces-slov Pediat 2025; 80(1): 26—29

uropoetického systému by malo byt realizované do 24 ho-
din od diagnostiky fIMC. Pacienti s patologickym nalezom
na USG vySetreni, pacienti v septickom stave, deti do dvoch
mesiacov a pri netolerovani per os prijmu vyzaduju hospita-
lizaciu. Ostatnych pacientov optimalne lie¢ime v domécich
podmienkach na peroralnej antibiotickej lie¢be. U pacientov
s nekomplikovanou fIMC je postacujica antibioticka liecba
v dizke 7-10 dni. Do ziskania vysledku mocovej kultivacie je
nutné zacat s empirickou antibiotickou terapiou. Empiricka
terapia by sa mala volit podla svetovych odporacani v sula-
de s lokalnou rezistenciou uropatogénov. Aktualne chranené
aminopenciliny alebo tretogenera¢né cefalosporiny by mali
byt liekom volby v naSom regi6ne. Véasné nasadenie adekvat-
nej antibiotickej lie¢by je dolezZité pre zniZenie rizika vytvore-
niach rendlnych jaziev a neskorych nasledkov ako hyperten-
zia a chronicka oblickova choroba. |

16. Zieg, J, Bébrova, E. (2015). The current view of the diagnosis and manage-
ment of urinary tract infection in children. 16, 238-242.

17. Shaikh N, Borrell JL, Evron J, Leeflang MM. Procalcitonin, C-reactive pro-
tein, and erythrocyte sedimentation rate for the diagnosis of acute pyelone-
phritis in children. Cochrane Database Syst Rev 2015; 2015(1): CD009185.
doi: 10.1002/14651858.CD009185.pub2

18. Bitsori M, Galanakis E. Pediatric urinary tract infections: Diagnosis and
treatment. Expert Rev Anti-Infective Ther 2012; 10(10): 1153—1164. doi:
10.1586/eri.12.99

19. Becknell B, Schober M, Korbel L, Spencer JD. The diagnosis, evalu-
ation and treatment of acute and recurrent pediatric urinary tract
infections. Expert Rev Anti-Infective Ther 2015 13(1): 81-90. doi:
10.1586/14787210.2015.986097

20. Bonkat G, Cai T, Galeone C, et al. Adherence to European Association of
Urology Guidelines and state of the art of glycosaminoglycan therapy for
the management of urinary tract infections: a narrative review and expert
meeting report. European Urol Open Sci 2022; 44: 37-45. doi: 10.1016/j.
euros.2022.07.009

21. Beetz R, Bachmann H, Gatermann S, et al. Harnwegsinfektionen im Sau-
glings- und Kindesalter: Konsensusempfehlungen zu Diagnostik, Therapie
und Prophylaxe. Urologe 2007; 46(2): 112-123. doi: 10.1007/500120-006-
1254-9

22. Strohmeier Y, Hodson EM, Willis NS, et al. Antibiotics for acute pyelone-
phritis in children. Cochrane Database Syst Rev 2014; 2014(7): CD003772.
doi: 10.1002/14651858.CD003772.pub4

23. Desai S, Ar PL, Shab. a V, et al.; on behalf of The Febrile Young
Infant Research Collaborative. Parenteral antibiotic therapy duration in
young infants with bacteremic urinary tract infections. Pediatrics 2019;
144(3): €20183844. doi: 10.1542/peds.2018-3844

24. Cheng C-H, Tsau Y-K, Lin T-Y. Effective duration of antimicrobial therapy
for the treatment of acute lobar nephronia. Pediatrics 2006; 117(1): e84—
e89. doi: 10.1542/peds.2005-0917

25. Esposito S, Biasucci G, Pasini A, et al. Antibiotic resistance in paediatric
febrile urinary tract infections. J Glob Antimicrob Resist 2022; 29: 499-506.
doi: 10.1016/j.jgar.2021.11.003

26. Shaikh N, Hoberman A, Keren R, et al. Predictors of antimicrobial resistan-
ce among pathogens causing urinary tract infection in children. J Pediatrics
2016; 171: 116—121. doi: 10.1016/j.jpeds.2015.12.044

27. Zaoutis T, Shaikh N, Fisher BT, et al. Short-course therapy for urinary tract
infections in children: The SCOUT Randomized Clinical Trial. JAMA Pediatr
2023; 177(8): 782-789. doi: 10.1001/jamapediatrics.2023.1979

28. Montini G, Tessitore A, Console K, et al.; STOP Trial Group. Short oral an-
tibiotic therapy for pediatric febrile urinary tract infections: a randomized
trial. Pediatrics 2024; 153(1): €2023062598. doi: 10.1542/peds.2023-
062598

29



