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[bookmark: __RefHeading___doc_abbreviation][bookmark: _Toc11747727][bookmark: _Toc188455969]Список сокращений
ВИЧ - вирус иммунодефицита человека.
ВОЗ - всемирная организация здравоохранения.
МКБ-10 - международная классификация болезней 10-го пересмотра.
ПЦР - полимеразная цепная реакция.
УЗИ - ультразвуковое исследование.
МАНК – метод амплификации нуклеиновых кислот.
ИППП – инфекции, передаваемые половым путем.
ИМП – инфекция мочевыводящих путей.
СНМП – симптомы нижних мочевых путей. 
КУМ – кислотоустойчивые микобактерии
ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота 
РКИ – рандомизированное клиническое исследование

[bookmark: __RefHeading___doc_terms][bookmark: _Toc11747728][bookmark: _Toc188455970]
Термины и определения
Эпидидимит – это воспаление придатка яичка, которое развивается чаще всего вследствие проникновения инфекции в придаток восходящим путем, из уретры или гематогенным путем как осложнение инфекционных заболеваний.
Орхит – это воспаление тканей яичка.
Эпидидимоорхит – это воспаление придатка яичка и яичка, которое развивается чаще всего вследствие проникновения инфекции в придаток восходящим путем, из уретры или гематогенным путем как осложнение инфекционных заболеваний 
[bookmark: __RefHeading___doc_1]

[bookmark: _Toc11747729][bookmark: _Toc188455971]1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)
[bookmark: _Toc469402330][bookmark: _Toc468273527][bookmark: _Toc468273445][bookmark: _Toc11747730][bookmark: _Toc188455972][bookmark: __RefHeading___doc_2]1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
[bookmark: _Toc11747731]Эпидидимит – это воспаление придатка яичка, которое развивается чаще всего вследствие проникновения инфекции в придаток восходящим путем, из уретры или гематогенным путем как осложнение инфекционных заболеваний [1].
Орхит – это воспаление тканей яичка.
Часто при восходящем инфицировании происходит одновременное поражение, как придатка яичка, так и самого яичка. В таком случае состояние описывается как эпидидимоорхит.

[bookmark: _Toc188455973]1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Обычно эпидидимит вызван миграцией возбудителей из уретры или мочевого пузыря, что может быть выявлено с помощью соответствующей диагностики у 90% пациентов.
Преобладающими выделенными патогенами являются C. trachomatis и N. Gonorrhoeae [2]. Мужчины с аномалиями мочевыводящих путей, недавно перенесенной или рецидивирующей инфекцией мочевыводящих путей, обструкцией мочевыводящих путей или недавно перенесенным оперативным вмешательством и/или эндоскопическими терапию мочевыводящих путей, приводящими к бактериурии, подвергаются более высокому риску эпидидимита, вызванного бактериями кишечной группы, Enterobacteriaceae (обычно E. coli)[2,3]. 
Вирус паротита следует подозревать при наличии вирусных продромальных симптомов и увеличении слюнных желез. 
Туберкулезный эпидидимит может возникать, как правило, в виде хронического эпидидимита, в группах высокого риска, таких как мужчины с иммунодефицитом и люди из стран с высокой распространенностью. 
Гематогенный орхит встречается при эпидемическом паротите и бруцеллезе, брюшном тифе, гриппе, стрептококковых инфекциях.

[bookmark: _Toc11747732][bookmark: _Toc188455974]1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Эпидидимит является распространенным заболеванием с частотой заболеваемости от 25 до 65 случаев на 10 000 взрослых мужчин в год [4]. 

[bookmark: _Toc188455975]1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
[bookmark: _Toc11747734]N49.2 – Воспалительные болезни мошонки
N45.0 – Орхит, эпидидимит и эпидидимоорхит с абсцессом (абсцесс яичка и придатка яичка)
N45.9 – Орхит, эпидидимит и эпидидимоорхит без упоминания об абсцессе

[bookmark: _Toc188455976]1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
[bookmark: _Toc11747735]По локализации процесса выделяют односторонний и двусторонний эпидидимоорхит.
Различают острый (длительностью до 6 недель) и хронический (длительностью более 6 недель) эпидидимоорхит[5].
По характеру этиологического фактора выделяют инфекционный и неинфекционный (например, травма, рак, аутоиммунные или идиопатические состояния) эпидидимоорхит
По природе инфекционного возбудителя различают следующие типы эпидидимоорхита[6]:
· Хламидийный
· Микоплазменный
· Трихомонадный
· Бактериальный
· Вирусный
· Гонорейный
· Туберкулезный

[bookmark: _Toc188455977]1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
[bookmark: _Toc11747736]Острый эпидидимит клинически характеризуется болью, отеком и повышением температуры придатка яичка, при этом могут поражаться яички и кожа мошонки. 
[bookmark: _Hlk168593336]Острая форма эпидидимоорхита начинается внезапно с быстро нарастающего увеличения придатка яичка или самого яичка, резкой боли в нем, повышения температуры тела до 38-40 С. Воспаление и отек распространяются на оболочки яичка и мошонку[7]. Боли могут иррадиировать в паховую, иногда в поясничную область, резко усиливаются при движении. Также могут отмечаться выделения из уретры или дизурия[8]
При туберкулезном эпидидиморхите отмечается подострое/более хроническое начало с безболезненным/болезненным отеком мошонки, системными симптомами, утолщением кожи мошонки[9].


[bookmark: _Toc188455978]2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики
[bookmark: _Toc11747737]Введение в раздел.  Диагностика преследует следующие цели: определить локализацию и возбудителя заболевания; исключить иные заболевания, которые могут сопровождаться схожими симптомами. 
Критерии установления диагноза/состояния: Диагноз эпидидимоорхита устанавливается на основании характерных жалоб, наличия ультразвуковых признаков воспаления в придатке яичка и/или яичке, а также выявления патогенных микроорганизмов в первой порции мочи, эякуляте, мазке из уретры.
Комментарии: перекрут семенного канатика (перекрут яичка) является важнейшим дифференциальным диагнозом вне зависимости от возраста пациента. Перекрут яичка более характерен для следующих ситуаций:
· Пациент младше 20 лет (но может возникнуть в любом возрасте)
· Сильная внезапная боль (развилась в течение нескольких часов)
· Предварительные анализы не показывают уретрит или вероятную инфекцию мочевыводящих путей [10,11].
Необходимо проводить дифференциальную диагностику с другими сосудистыми нарушениями, а также травмой яичка и придатка. 
[bookmark: _Toc188455979][bookmark: _Toc11747738]2.1 Жалобы и анамнез
 
Рекомендуется при сборе жалоб и анамнеза выявлять сведения о недавнем половом контакте без использования барьерных средств контрацепции, а также иных возможных этиологических факторах всем пациентам с подозрением на эпидидимоорхит для определения тактики дальнейшей диагностики и лечения.

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 4)

Комментарии: исторически ИППП считались преобладающей причиной эпидидимита в возрастной группе < 35 лет, а кишечные патогены — в возрастной группе > 35 лет. Доказательства в поддержку этого подхода ограничены, а возраст и сбор сексуального анамнеза недостаточны для выбора антибактериальной терапии[1]

[bookmark: _Toc188455980]2.2 Физикальное обследование
При осмотре мошонки может отмечаться исчезновение складчатости кожи мошонки, её гиперемия, болезненность при пальпации.

[bookmark: _Toc188455981]2.3 Лабораторные диагностические исследования
Рекомендуется выполнение анализа на ИППП, включая, но не ограничиваясь C. trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium. всем мужчинам с подозрением на эпидидимоорхит, для определения необходимости соответствующей антибактериальной терапии.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств - 1)
Комментарии: для анализа лучше всего использовать первую утреннюю порцию мочи или мазок из уретры. Методом выбора является МАНК[12].

Рекомендуется выполнить анализ мазка из уретры c окрашиванием по Граму / метиленовым синим и посева на N. gonorrhoeae, если он доступен, всем мужчинам с подозрением на эпидидимоорхит [4,13,14].
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 2)

Не рекомендуется выполнение посева мочи с целью диагностики эпидидимоорхита.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3)
Комментарии: стандартный посев мочи обладает низкой чувствительностью к основным этиологическим микроорганизмам. Наличие нитритов и лейкоцитарной эстеразы может свидетельствовать о наличии ИМП у пациентов с СНМП. Однако, нормальный анализ мочи не исключает диагноза эпидидимоорхита [15,16].

Рекомендуется при подозрении на туберкулезный эпидидимит/эпидидимоорхит провести, как минимум три последовательных утренних анализа мочи на наличие кислотоустойчивых бацилл (КУБ) и выполнить анализ на наличие ДНК M. tuberculosis. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 2)
Комментарии: идентификация Mycobacterium tuberculosis в моче при помощи ПЦР – это высокочувствительный и специфичный метод диагностики урогенитального туберкулеза. По сравнению с культуральным исследованием ПЦР показала чувствительность в 95,6% и специфичность в 98,1%[17,18]. По сравнению с бактериологической, гистологической или клинико-рентгенологической диагностикой он продемонстрировал чувствительность в 94,3% и специфичность в 85,7%[19]. Тем не менее, несмотря на потенциальную роль ПЦР в диагностике урогенитального туберкулеза, в настоящее время нет доказательств, подтверждающих диагностику этого состояния без подтверждения микробиологическими методами[20]. При необходимости следует исследовать секрет простаты, эякулят, выделения из дренирующей мошоночной фистулы, а также образцы тонкоигольной аспирационной биопсии с помощью микроскопии, посева на КУМ и МАНК

Рекомендуется проведение обследования на другие ИППП, включая сифилис, вирусы, передающиеся через кровь (ВИЧ, гепатиты В и С) всем пациентам с эпидидимоорхитом, вызванным микроорганизмом, передающимся половым путем, для диагностики сопутствующей инфекции
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств - 4)
Комментарии: с учетом того, что ведущей причиной эпидидимоорхита является возбудитель, передающийся половым путем, с точки зрения общественного здоровья и вторичной профилактики ИППП, диагностика вирусных и бактериальных инфекций может повысить выявлемость на ранней стадии [21].

[bookmark: _Toc188455982]2.4 Инструментальные диагностические исследования
Рекомендуется выполнение ультразвукового исследования органов мошонки с допплерографии всем пациентам с подозрением на эпидидимоорхит.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 2)
Комментарии: ультразвуковое исследование мошонки более достоверно для диагностики острого эпидидимита, чем только лабораторное обследование [22], метод может быть полезен для дифференциальной диагностики и исключения других патологий [23]. На серошкальном УЗИ придаток яичка будет выглядеть увеличенным и неоднородным, может присутствовать реактивное гидроцеле или пиоцеле. Однако это вторичные признаки при диагностике острого эпидидимита. ЦДК покажет повышенный кровоток на пораженной стороне. Необходимо обратить внимание, одного лишь наличия усиления кровотока придатка недостаточно; скорее следует определить асимметричное увеличение по сравнению с бессимптомной стороной[24]. 

[bookmark: _Toc188455983]2.5 Иные диагностические исследования
[bookmark: __RefHeading___doc_3][bookmark: _Toc11747742]
Рекомендуется выполнение спермограммы после перенесенного эпидидимоорхита пациентам, планирующим зачатие.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 2)

Комментарии: когортное исследование показало, что параметры спермы могут быть нарушены во время эпидидимита, но восстанавливаются после успешного лечения [25]. 

[bookmark: _Toc188455984]3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения
[bookmark: __RefHeading___doc_4][bookmark: _Toc11747746]
Рекомендуется проинформировать о рисках для окружающих и необходимости воздержаться от сексуальной активности без использования барьерных методов контрацепции до полного выздоровления, мужчин с эпидидимоорхитом, вызванным ИППП, с целью профилактики передачи возбудителя.
Уровень убедительности рекомендаций – 4 (уровень достоверности доказательств - С)


Рекомендуется всем пациентам с эпидидимоорхитом эмпирическая антибактериальная терапия на основании наиболее вероятного возбудителя. 
Уровень убедительности рекомендаций – А (уровень достоверности доказательств - 1b)

Комментарии: эмпирическая антимикробная терапия должна выбираться с учетом наиболее вероятного возбудителя и степени проникновения в воспаленный придаток яичка и может нуждаться в изменении в соответствии с местной чувствительностью патогенов и локальным рекомендациям. Как правило, изначально следует выбирать антибиотик с учетом потенциального влияния как на C. trachomatis, так и на энтеробактерии, а схема лечения, в реальном времени, должна быть изменена в соответствии с идентификацией патогена, по мере поступления данных. Доксициклин и некоторые специфические фторхинолоны имеют хорошие клинические и микробиологические показатели излечения у пациентов с подозрением на C. trachomatis или M. genitalium, и оба достигают адекватных уровней концентрации в воспаленных мужских половых органах при пероральном приеме. Антибиотики из группы макролидов, такие как азитромицин, эффективны против C. trachomatis, но не были изучены при эпидидимите; однако многие фармакокинетические исследования показывают, что азитромицин может эффективно проникать в ткань придатка яичка при приеме в адекватных дозах [26]. Фторхинолоны остаются эффективными для перорального лечения Enterobacterales, хотя резистентность к ним с каждым годом растет и при их выборе необходимо учитывать данные локальной резистентности в режиме реального времени. Фторхинолоны, на сегодняшний день, не являются препаратом выбора для лечения гонореи. Однократная высокая парентеральная доза цефалоспорина третьего поколения эффективна против N. gonorrhoeae; текущие показатели антибиотикорезистентности и местные рекомендации служб общественного здравоохранения должны определять выбор конкретного препарата. Клинический ответ на антибиотики у мужчин с тяжелым эпидидимитом следует оценивать примерно через 72 часа, в этот срок, при отсутствии клинического ответа показана смена антибактериальной терапии [27]. Мужчины с вероятными или подтвержденными ИППП должны проходить обследование через четырнадцать дней поле завершения лечения, чтобы проверить излечение и обеспечить отслеживание и лечение контактов в соответствии с местными рекомендациями общественного здравоохранения. Относительно этой главы были выявлены четыре руководства, основанные на систематических обзорах [27–30].  Подробных оценок качества доказательств не проводилось. Высококачественное РКИ продемонстрировало, что десятидневный курс ципрофлоксацина превосходил ампициллин для клинического излечения (80% против 60%) у мужчин в возрасте> 40 лет[31].

 
Не рекомендуется планировать антибактериальную терапию при остром эпидидимите/эпидидимоорхите на основании молодого возраста пациента и анамнеза сексуальной активности.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: данные большой группы сравнения свидетельствуют о том, что молодой возраст и не являются достаточными прогностическими факторами для патогена, передающегося половым путем[1].


Рекомендуется применение одной из следующих схем эмпирической антибактериальной терапии пациентам с эпидидимоорхитом [28–30].
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2)


Комментарии: на основании существующих руководств и консенсуса группы экспертов рекомендуются следующие схемы антибактериальной терапии

1. Для мужчин с острым эпидидимитом при низком риске гонореи (например, без выделений) следует использовать один препарат или комбинацию двух препаратов в достаточной дозе и продолжительности для эрадикации C. trachomatis  и  Enterobacterales 
Соответствующие варианты:
A. Фторхинолоновый антибиотик, активный против C. trachomatis – левофлоксацин, 500мг 1 раз в сутки перорально один раз в день в течение десяти-четырнадцати дней*

ИЛИ

B. Доксициклин 200 мг начальная доза перорально, а затем 100 мг два раза в день в течение десяти-четырнадцати дней* плюс антибиотик, активный против Enterobacterales ** в течение десяти-четырнадцати дней*

2.  Для мужчин с вероятным острым гонорейным эпидидимитом необходимо использовать комбинированную схему лечения, активную против гонококков и C. trachomatis, такую ​​как:

A.  Цефтриаксон 1000 мг внутримышечно однократно плюс доксициклин 200 мг начальная доза перорально, а затем 100 мг два раза в день в течение десяти-четырнадцати дней*

3.  Для сексуально неактивных мужчин с острым эпидидимитом следует использовать один препарат в достаточной дозе и продолжительности для уничтожения Enterobacterales. Подходящим вариантом является фторхинолон – левофлоксацин 500 мг перорально один раз в день в течение десяти-четырнадцати дней*

*В зависимости от идентификации патогена и клинического ответа.
**Мужчинам с тяжелой инфекцией, требующей госпитализации, потребуется парентеральный путь введения, внутривенно или внутримышечно.


Рекомендуется хирургическое лечение пациентам с признаками развития гнойно-деструктивного процесса в яичке, придатке яичка, и тканях мошонки с целью устранения очага инфекции и профилактики возможных осложнений.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: хирургическое лечение - ревизия органов мошонки, может потребоваться для дренирования абсцессов или удаления тканей при деструкции. Сравнительное когортное исследование показало, что отсутствие дифференцировки придатка яичка и яичка при пальпации и наличие абсцесса при УЗИ может предсказать необходимость хирургического вмешательства после первоначального лечения антибиотиками [32].


[bookmark: _Toc188455985]4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов
[bookmark: __RefHeading___doc_5][bookmark: _Toc11747747]Для данной категории пациентов не предусмотрены. 

[bookmark: _Toc188455986]5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики
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Не рекомендуется проведение скрининга населения на носительство C. trachomatis с целью снижения риска развития эпидидимита.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3)
 
Комментарии: крупное когортное исследование по скринингу носительства C. trachomatis, включающее случайно выбранную группу из 5000 мужчин, из которых 1033 были протестированы, не выявило никаких преимуществ с точки зрения снижения риска эпидидимита за девять лет наблюдения [33].

[bookmark: _Toc188455987]6. Организация оказания медицинской помощи
[bookmark: _Toc11747749]Показания для плановой госпитализации (поступления в дневной стационар):
Показания для экстренной госпитализации: 
1. Подозрение на абсцесс придатка яичка и/или яичка
Показания к выписке пациента из стационара:

[bookmark: _Toc188455988]7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)
[bookmark: __RefHeading___doc_criteria][bookmark: _Toc11747750]Для пациентов с подтвержденным или предполагаемым орхоэпидидимитом, вызванным микроорганизмами, передающимися половым путем (N. gonorrhoeae, C. trachomatis или M. genitalium), все партнеры, потенциально подверженные риску, должны быть уведомлены и обследованы. Они должны быть проверены на все основные ИППП (35) и пролечены антибиотиками активными к C. trachomatis (и N. gonorrhoeae или M. genitalium, если они подтверждены у пациента). 
Продолжительность ретроспективного наблюдения для отслеживания контактов составляет шесть месяцев для подтвержденного орхоэпидидимита, вызванного C. trachomatis, 60 дней для подтвержденного орхоэпидидимита, вызванного N. gonorrhoeae, и три месяца для подтвержденного орхоэпидидимита, вызванного M. genitalium. В других случаях, которые считаются ИППП, отличными от указанных выше, продолжительность ретроспективного наблюдения является произвольной [34,35].

[bookmark: _Toc188455989]Критерии оценки качества медицинской помощи
[bookmark: __RefHeading___doc_bible][bookmark: _Toc11747751]
	N
	Критерии качества
	Оценка выполнения (Да/Нет)

	1
	Выполнен сбор жалоб, анамнеза и физикальный осмотр. 
	Да/нет

	2
	Выполнено исследование методом ПЦР для обнаружения C. trachomatis и N. gonorrhoeae
	Да/нет

	3
	Выполнено ультразвуковое исследование органов мошонки с допплерографией
	Да/нет

	4
	Выполнено назначение антибактериальной терапии пациентам
	Да/нет

	5
	Выполнено хирургическое лечение пациентам с признаками развития гнойно-деструктивного процесса в яичке, придатке яичка, и тканях мошонки
	Да/нет
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций

1. Аполихин Олег Иванович, д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, директор Научно-исследовательского института урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиала Федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации. Конфликт интересов отсутствует
2. Красняк Степан Сергеевич, в.н.с. отдела андрологии и репродукции человека НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина, ответственный секретарь Профильной комиссии Минздрава России по репродуктивному здоровью, к.м.н. Конфликт интересов отсутствует
3. Хазан Петр Леонидович, с.н.с. отдела воспалительных заболеваний НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиала Федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации. Конфликт интересов отсутствует
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
[bookmark: _Ref515967586]- Врач-уролог
- Студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, аспиранты

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)
	УДД
	Расшифровка

	1
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4
	Несравнительные исследования, описание клинического случая

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов



[bookmark: _Ref515967623]Таблица 2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
	УДД
	Расшифровка 

	1
	Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

	2
	Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

	3
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

	4
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов



[bookmark: _Ref515967732]Таблица 3.Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций(УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
	УУР
	Расшифровка

	A
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

	B
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

	C
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 



Порядок обновления клинических рекомендаций.
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов:

1. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 16 апреля 2012 г. № 366н "Об утверждении Порядка оказания педиатрической помощи".
2. Приказ Минздрава России 203н от 10 мая 2017г «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».
3. Информация о лекарственных препаратах: Государственный реестр лекарственных средств: https://grls.rosminzdrav.ru
4. Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011 г., № 48, ст. 6724).
5. Международная классификация болезней, травм и состояний, влияющих на здоровье (МКБ-10).
6. Приказ МЗ РФ от 20 декабря 2012г. № 1183н «Об утверждении номенклатуры должностей медицинских работников и фармацевтических работников».
7. Приказ МЗ РФ от 23 июля 2010 г. № 541н. Единый квалификационный справочник должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения.
8. Федеральный закон от 25.12.2018 № 489 489-ФЗ «О внесении изменений в статью 40 Федерального закона "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" и Федеральный закон "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" по вопросам клинических рекомендаций».
9. Приказ Минздрава России № 103н от 28.02.2019 г. «Об утверждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации».
10. Приказ Минздрава России от 13.10.2017 № 804н "Об утверждении номенклатуры медицинских услуг".
11. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 14 января 2019 г. № 4н «Об утверждении порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения».
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача
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Приложение В. Информация для пациента
[bookmark: __RefHeading___doc_g][bookmark: _Toc11747754]Эпидидимоорхит — это воспаление придатка и самого яичка. Это заболевание может быть вызвано различными факторами, включая инфекции, травмы или другие причины.
Симптомы эпидидимоорхита:
· боль в области яичек;
· отёк и увеличение размеров яичка;
· дискомфорт при мочеиспускании;
· выделения из уретры;
· повышение температуры тела.
Если вы обнаружили у себя подобные симптомы, необходимо обратиться к врачу для диагностики и лечения.
Диагностика эпидидимоорхита включает в себя осмотр врача, анализы мочи и крови, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мошонки.
Лечение эпидидимоорхита зависит от его причины. Оно может включать антибиотики (при бактериальной инфекции), противовоспалительные препараты, обезболивающие средства и другие методы. В некоторых случаях может потребоваться хирургическое вмешательство.
Важно следовать рекомендациям врача и не заниматься самолечением, так как это может привести к осложнениям.
Для профилактики эпидидимоорхита рекомендуется соблюдать личную гигиену, избегать случайных половых контактов, своевременно лечить инфекционные заболевания и обращаться к врачу при появлении симптомов. 

[bookmark: _Toc188455995]Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях

Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты не рекомендуются
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