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матриксной металлопротеиназы-9, ее тканевого инги-
битора – TИМП-I, комплекса ММП-9/TИМП-I сопряжен 
с летальностью от сердечно-сосудистой патологии по 
причине формирования нестабильности атеросклеро-
тической бляшки, так как под действием ММП, активно 
вырабатываемых пенистыми клетками, происходит де-
градация коллагена и эластина. В результате прочность 
фиброзной оболочки снижается и увеличивается веро-
ятность ее разрыва [12] .

Таким образом, можно сделать выводы, что как при 
патологии пародонта, так при хронической сердечной 
недостаточности имеет место изменение в содержании 
тканевых ММП. При патологии пародонта, как и при 
хронической сердечной недостаточности, наблюдается 
активация ММП-8 и ММП-9, что может говорить об общ-
ности механизмов, приводящих к патологии пародонта 
и сердечной недостаточности. ММП-9 участвует в сосу-
дистом ремоделировании, проницаемости сосудистой 
стенки и ангиогенезе. Дисбаланс в биохимии десневой 
жидкости у больных с патологией пародонта, несомнен-
но, сказывается в дальнейшем и на течении хронической 
сердечной недостаточности, усиливая фиброз и ускоряя 
развитие декомпенсации. В связи с этим своевременное 
лечение болезней пародонта может в какой-то мере за-
медлить развитие сердечной недостаточности и, напро-
тив, заблаговременная терапия сердечной недостаточ-
ности длительное время сохраняет здоровье органов 
полости рта.
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десневой жидкости у больных с патологией пародонта, несомненно, в 
дальнейшем сказывается и на течении хронической сердечной недоста-
точности, усиливая фиброз и ускоряя развитие декомпенсации. Своевре-
менное лечение болезней пародонта может в какой-то мере замедлить 
развитие сердечной недостаточности и, напротив, заблаговременная 
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MATRIX METALPROTEINASE IN PATIENTS WITH 
PERIODONT DISEASES AND CHRONIC CARDIAC 

INSUFFICIENCY
A close relationship was found between oral diseases and somatic 

pathologies, which reliably combined with damage to periodontal tissue. A 
special role in the development and maintenance of chronic inflammation is 
played by matrix metalloproteinases (MMPs) - Zn2 + and Ca2 + - dependent 
endopeptidases - catabolism enzymes of most extracellular matrix proteins. 
Immediately with periodontitis, an increase in the concentration of MMP-2, 
MMP-8, MMP-9 was determined. Actives of MMP-9 and its tissue inhibitor type I 
are characteristic for processes of cardiovascular and cerebral remodeling, which 
reflects the close interrelation of these biomarkers and the damage of target 
organs in hypertensive disease. Imbalance in the biochemistry of the gingival 
fluid in patients with parodontium pathology undoubtedly affects later on CHF 
flow, strengthening fibrosis, accelerating the development of decompensation, 
respectively, chronic heart failure leading to a disturbance of microcirculation, 
worsens the state of biochemistry in the oral cavity.
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Стоматологическое здоровье является важнейшей 
составляющей соматического здоровья человека. Наи-
более распространенные патологические состояния 
в ортопедической стоматологии, встречающиеся у па-
циентов сегодня, – это дефекты твердых тканей зубов 
различной этиологии и частичная потеря зубов [8,9,13].

Организм человека не безразличен к веществам, 
поступающим в полость рта, которые приводят к нару-
шению гомеостаза ротовой полости, что подтверждает 
клинический опыт многих исследователей, занимаю-
щихся практической стоматологией [2-4].

Согласно исследованиям многих авторов, в про-
тезировании искусственными коронками нуждаются 
55% пациентов, а мостовидными – 43%. Не нуждались в 
протезировании полости рта лишь 24,85% пациентов, а 
74,4% обследованных имели полноценные зубные про-
тезы различных конструкций, интактные зубные ряды 
были у 25,6% [14].

Выбор искусственных коронок – одна из актуальных 
проблем стоматологии, в связи с тем, что заболевания 
зубов и тканей пародонта охватывают все более моло-
дые возрастные группы населения. Искусственные ко-
ронки – наиболее распространенный вид несъёмных 
зубных протезов. Поэтому одна из важных задач орто-
педической стоматологии – выбор материала для ис-
кусственных коронок [14,21]. 

В современной ортопедической стоматологии для 
изготовления зубных протезов применяется более пя-
тисот разнообразных по своей химической природе 
материалов [6,7]. Конструкционные материалы могут 
отличаться по химическому составу, технологии изго-
товления и применения в соответствии с физико-хи-
мическими свойствами, обладающие хорошими техно-
логическими свойствами, устойчивостью к коррозии, 
токсикологической инертностью [15,22,31].

Функциональная полноценность, эстетичность и 
длительность восстановления зубов достигается благо-
даря использованию для зубного протезирования раз-
личных материалов [5,9,11].

Необходимо знать, что выбор конструкционного ма-
териала может повлиять на состояние полости рта, что 
в свою очередь отразится на качестве жизни пациента 
и общем результате протезирования [4,8,13,26]. Биосо-
вместимость стоматологических материалов – один из 
основных факторов, определяющих эффективность ор-
топедического лечения [23]. 

Исследования показали, что ионы металлов, со-
ставляющие мономера пластмассовых коронок, выде-
ляющиеся в ротовую жидкость, в силу значительной 
проницаемости слизистой оболочки полости рта, ре-
зорбируются ею. В результате металлические и пласт-
массовые зубные протезы оказывают неблагоприятное 
действие на организм человека [3,4].

Использование металлокерамических и цельно-
литых металлических конструкций без напыления ме-
нее агрессивно по отношению к тканям пародонта по 
сравнению с металлопластмассовыми и цельнолитыми 
протезами с напылением из нитрида титана; при про-
тезировании несъёмными протезами из различных 
конструкционных материалов существуют различия и в 
гигиеническом состоянии полости рта [3,8,22].

Чаще всего в современной стоматологии при зубном 
протезировании из несъемных эстетических ортопеди-
ческих конструкций используют металлокерамические 
конструкции [4]. Они эстетичны, хорошо имитируют 
естественные зубы, обладают высокими механически-
ми качествами. Но в настоящее время существует воз-
можность использования при протезировании более 
эстетичных и биоинертных материалов [2], технологий 
с применением безметалловой керамики и керамики с 
использованием CAD-CAM технологий [7,16]. 

Дефекты указанных конструкций были выявлены 
в результате анализа керамических и металлокера-
мических несъёмных протезов [6,14]. С однородными 
цельнокерамическими протезами в воспроизведении 
индивидуальных особенностей взаимодействия света 
с твёрдыми тканями естественных зубов уже не может 
конкурировать сочетание двух различных по природе 
материалов – металла и керамики. При использова-
нии металлокерамики эстетику реставрации нарушает 
сероватый оттенок металлической культи под керами-
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ческой коронкой через тонкую слизистую оболочку 
десны, что приводит к неудовлетворительному эстети-
ческому результату, также может просвечивать титано-
вая структура [1,14]. Несоответствие эффекту ореола, 
низкое цветовое соответствие естественным зубам, не-
полноценность межзубных контактов, несоответствие 
цветовой насыщенности, несоответствие полупрозрач-
ности, низкое качество моделирования, отсутствие 
гармоничной многоцветности, переполнение десне-
вой бороздки краем искусственной коронки, низкая 
степень соответствия опалесценции – основные среди 
выявленных недостатков [4,7].

На сегодняшний день на рынке стоматологии пред-
ставлено множество керамических материалов для 
всех типов непрямых реставраций: от не требующих 
препарирования виниров до многозвеньевых частич-
ных несъемных протезов на жевательную группу зубов. 
Для успешных результатов лечения очень важно знать 
свойства керамических материалов и  систем [14,21].

Слово «керамика» произошло от греческого 
keramos, что означает «обожженная земля». Более со-
временное определение представляют материалы, 
которые содержат металлические и  неметаллические 
элементы (обычно кислород) [21]. 

Классификация разделяет керамику по уровню со-
держания в  ней кристаллических компонентов и  стек-
ла (некристаллической структуры), которые можно 
объединить в  4 основных категории с  несколькими 
подгруппами: стеклокерамика (состоит из оксида крем-
ния, также известного как кварц (SiO2) c небольшим 
содержанием алюминия); наполненная стеклокера-
мика (мультифазный состав, содержащий остаточную 
стеклянную фазу с  мелкодисперсной кристаллической 
фазой. Количество, характер роста и  размер кристал-
лов регулируются временем и  температурой обжига 
керамики); наполненная оксидная керамика и оксидная 
керамика [18,23].

Керамика всех категорий имеет ряд общих свойств, 
обусловленных природой их атомарных связей (ион-
ной и  ковалентной): твердость, неэластичность и  хруп-
кость. Эти характеристики противоположны металлам, 
которые являются нехрупкими (проявляют эластиче-
скую природу) и  пластичными, что обусловлено метал-
лической связью атомов. Кроме того, керамика имеет 
широкий диапазон светопропускания (от прозрачной 
до опаковой) в  зависимости от микроструктуры, раз-
личные размер и  твердость частиц, индекс преломле-
ния, пористость и  т.д. [5,19].

По микроструктуре стоматологическая керамика 
бывает в  стеклянной форме (аморфный состав), не име-
ющей кристаллической фазы, в  виде стекла с  неболь-
шим количеством веществ в  кристаллической фазе, 
в  виде материала с  кристаллической структурой и  не-
большим добавлением стекла, а также в  виде поликри-
сталлической структуры (с полным отсутствием стек-

ла). В зависимости от техники изготовления выделяют 
следующие виды керамики: порошок-жидкость для 
нанесения, прессуемая и  механически обрабатываемая 
или машинная керамика. Облицовочная керамика – это 
полевошпатные фарфоры, которые состоят из аморф-
ного стекла и поэтому демонстрируют идеальные оп-
тические характеристики при облицовке конструкций 
[5,17,19,26]. 

В 1988 году на стоматологическом рынке была пред-
ставлена алюмооксидная керамика (Inсeram Alumina) 
с  содержанием алюминия около 85% под брендом In 
Ceram (Vita Zahnfabric) с  прочностью на изгиб 400-500 
мPa [18]. Данный вид керамики отличается от наполнен-
ной и  ненаполненной стеклокерамик и значительно 
превосходит их по крепости связью частиц (кристал-
лов) [5].

Микротрещины существуют во всех керамиче-
ских материалах, они зарождаются во время произ-
водства керамики, обработки ее в лаборатории или 
при цикличных жевательных нагрузках. Во влажной 
ротовой среде распространение трещин ускоряется 
напряженной коррозией. В цирконии, стабилизиро-
ванном иттрием, тангенциальные нагрузки на конце 
трещины вызывают локальную трансформацию тетра-
гональной, менее объемной кристаллической струк-
туры, в моноклинальную кристаллическую структуру 
с увеличением объема на 5%. Во время этих превра-
щений энергия трещины эффективно гасится (Pospiech 
назвал это эффектом «воздушной подушки»). Таким 
образом, цирконий имеет способность предотвра-
щать рост новой трещины и «чинить» существующие 
[5,10,27,30].

Перспективным в производстве дентальных имплан-
татов представляется применение наноструктурного 
титана, важнейшей особенностью и преимуществом 
которого перед остальными сплавами титана являются 
отсутствие токсичных элементов (алюминий и ванадий), 
более высокая прочность и коррозионная стойкость, 
присущая нелегированному титану [15].

Подавляющее большинство систем дентальных им-
плантатов включают в себя имплантаты и инструменты 
из титана (75%), небольшое количество приходится на 
долю имплантатов из оксида циркония (15%), имеются 
системы имплантатов, изготовленные из сплава металла 
циркония (10%). Наряду с наиболее распространенны-
ми на рынке титановыми имплантатами, представлены 
имплантаты, изготовленные из диоксида циркония, что 
в значительной мере расширяет возможности имплан-
толога при проведении эстетического протезирования 
[25]. Однако применение этих имплантатов ограничи-
вает их высокая стоимость. Во многих марках титана с 
целью легирования использован элемент ванадий, о 
токсических свойствах которого известно из литерату-
ры [1]. Поэтому предпочтение при выборе имплантатов 
следует отдавать тем сплавам титана, в которых ванадий 

заменен на безопасный ниобий, например, Protasul-100 
[15].

О применении супраструктур из диоксида цирко-
ния, которые стали широко применяться в практике 
эстетической стоматологии XXI века [10,11], первые пу-
бликации появились еще в 2003 году [17,19]. Благодаря 
механизму трансформационного упрочнения этот мате-
риал обладает уникальной биосовместимостью и спо-
собностью сдерживать распространение микротрещин 
при чрезмерных нагрузках [24].

О целесообразности применения в клинической 
практике имплантатов, выполненных из диоксида 
циркония сообщают Ю.И. Няшин и соавт [12]. В отли-
чие от имплантата из сплава титана он показал луч-
шие результаты: напряжение в костной ткани и в зоне 
костная ткань – имплантат ниже, чем для имплантата 
из сплава титана. Имплантат из диоксида циркония 
вызывает меньшие напряжения, чем имплантат из 
сплава титана при боковом нагружении в процессе 
жевания [12,28]. 

И.Ю. Лебеденко и соавт. [10] изучена прочность 
при изгибе образцов зубных протезов и абатментов из 
диоксида циркония и стекловолокна методом трехто-
чечного изгиба. Полученные данные свидетельствуют 
о соответствии диоксида циркония и стекловолокна 
современным международным требованиям с точки 
зрения прочности материала и являются перспектив-
ными в плане широкого использования в современной 
стоматологии.

В стоматологии для изготовления ортодонтических 
брекетов успешно применяется также керамика на 
основе диоксида циркония [32], используют ее и для 
корневых штифтов, каркасов протезов [29] и имплан-
татов. Согласно результатам исследованиям некоторых 
учёных, керамика на основе диоксида циркония имеет 
меньшую степень микробной адгезии, чем титан [20,25]. 
Опубликованы также данные об особом десмосомаль-
ном прикреплении десны к абатментам из диоксида 
циркония, что благотворно влияет на профилактику пе-
риимплантита и локальную профилактику воспалитель-
ных заболеваний пародонта [13,20].

Диоксид циркония не вызывает раздражения тканей 
и аллергических реакций. Кроме того, не участвует в 
гальванических процессах и пропускает рентгеновские 
лучи. Использование диоксида циркония исключает 
проблему чувствительности к температуре вследствие 
термической изоляции и низкой теплопроводности, 
которые свойственны цельнокерамическим конструк-
циям, имеющим ряд ограничений по применению. 
Цельнокерамические стоматологические материалы 
могут очень сильно отличаться как своим составом, так 
и структурой, демонстрируя, таким образом, различные 
свойства [10,17,32].

Исходя из опубликованных данных, можно сделать 
вывод, что в настоящее время современный стомато-

логический материал из диоксида циркония является 
перспективным, так как обладает хорошей биосовме-
стимостью, прочность этого материала соответству-
ет естественным тканям зуба, хорошо гармонирует с 
цветовой гаммой зуба, что немаловажно для эстетики. 
Прочность на изгиб с тремя точками составляет 1250 
мРа, а предел прочности при сжатии – 3400 мРа. Хими-
ческий состав представлен 95% ZrO2+Y2O3+Al2O3 – это 
удерживающиеся окисью иттрия четырёх-угольные по-
ликристаллы двуокиси циркония [5,29]. Преимущество 
данного материала – его прочность и высокая эстети-
ка, недостаток – значительные финансовые расходы на 
производство из него ортопедических конструкций и 
имплантатов. Но в настоящее время уже есть тенденция 
к снижению себестоимости имплантатов из диоксида 
циркония.
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ческой коронкой через тонкую слизистую оболочку 
десны, что приводит к неудовлетворительному эстети-
ческому результату, также может просвечивать титано-
вая структура [1,14]. Несоответствие эффекту ореола, 
низкое цветовое соответствие естественным зубам, не-
полноценность межзубных контактов, несоответствие 
цветовой насыщенности, несоответствие полупрозрач-
ности, низкое качество моделирования, отсутствие 
гармоничной многоцветности, переполнение десне-
вой бороздки краем искусственной коронки, низкая 
степень соответствия опалесценции – основные среди 
выявленных недостатков [4,7].

На сегодняшний день на рынке стоматологии пред-
ставлено множество керамических материалов для 
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свойства керамических материалов и  систем [14,21].

Слово «керамика» произошло от греческого 
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временное определение представляют материалы, 
которые содержат металлические и  неметаллические 
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Классификация разделяет керамику по уровню со-
держания в  ней кристаллических компонентов и  стек-
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ния, также известного как кварц (SiO2) c небольшим 
содержанием алюминия); наполненная стеклокера-
мика (мультифазный состав, содержащий остаточную 
стеклянную фазу с  мелкодисперсной кристаллической 
фазой. Количество, характер роста и  размер кристал-
лов регулируются временем и  температурой обжига 
керамики); наполненная оксидная керамика и оксидная 
керамика [18,23].

Керамика всех категорий имеет ряд общих свойств, 
обусловленных природой их атомарных связей (ион-
ной и  ковалентной): твердость, неэластичность и  хруп-
кость. Эти характеристики противоположны металлам, 
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скую природу) и  пластичными, что обусловлено метал-
лической связью атомов. Кроме того, керамика имеет 
широкий диапазон светопропускания (от прозрачной 
до опаковой) в  зависимости от микроструктуры, раз-
личные размер и  твердость частиц, индекс преломле-
ния, пористость и  т.д. [5,19].

По микроструктуре стоматологическая керамика 
бывает в  стеклянной форме (аморфный состав), не име-
ющей кристаллической фазы, в  виде стекла с  неболь-
шим количеством веществ в  кристаллической фазе, 
в  виде материала с  кристаллической структурой и  не-
большим добавлением стекла, а также в  виде поликри-
сталлической структуры (с полным отсутствием стек-

ла). В зависимости от техники изготовления выделяют 
следующие виды керамики: порошок-жидкость для 
нанесения, прессуемая и  механически обрабатываемая 
или машинная керамика. Облицовочная керамика – это 
полевошпатные фарфоры, которые состоят из аморф-
ного стекла и поэтому демонстрируют идеальные оп-
тические характеристики при облицовке конструкций 
[5,17,19,26]. 

В 1988 году на стоматологическом рынке была пред-
ставлена алюмооксидная керамика (Inсeram Alumina) 
с  содержанием алюминия около 85% под брендом In 
Ceram (Vita Zahnfabric) с  прочностью на изгиб 400-500 
мPa [18]. Данный вид керамики отличается от наполнен-
ной и  ненаполненной стеклокерамик и значительно 
превосходит их по крепости связью частиц (кристал-
лов) [5].

Микротрещины существуют во всех керамиче-
ских материалах, они зарождаются во время произ-
водства керамики, обработки ее в лаборатории или 
при цикличных жевательных нагрузках. Во влажной 
ротовой среде распространение трещин ускоряется 
напряженной коррозией. В цирконии, стабилизиро-
ванном иттрием, тангенциальные нагрузки на конце 
трещины вызывают локальную трансформацию тетра-
гональной, менее объемной кристаллической струк-
туры, в моноклинальную кристаллическую структуру 
с увеличением объема на 5%. Во время этих превра-
щений энергия трещины эффективно гасится (Pospiech 
назвал это эффектом «воздушной подушки»). Таким 
образом, цирконий имеет способность предотвра-
щать рост новой трещины и «чинить» существующие 
[5,10,27,30].

Перспективным в производстве дентальных имплан-
татов представляется применение наноструктурного 
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заменен на безопасный ниобий, например, Protasul-100 
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Дефекты зубов и зубных рядов – распространенная 
стоматологическая патология, для лечения которой 
проводится стоматологическое ортопедическое про-
тезирование, для чего используются различные искус-
ственные коронки, мостовидные протезы, имплантаты 
и др. Для изготовления протезных конструкций исполь-
зуются различные по своей химической и структурной 
природы материалы. Наиболее распространенные из 
них – сплавы титана, керамические массы, металлоке-
рамика. Один из самых современных и перспективных 
материалов, используемых в ортопедической стомато-
логии, является диоксид циркония, преимуществами 
которого являются его прочность и высокая эстетика. 
К недостаткам данного материала можно отнести его 
высокую стоимость, однако в настоящее время уже по-
явилась тенденция к снижению себестоимости имплан-
татов из диоксида циркония.

ZIRCONIA - ONE OF THE MODERN DENTAL MATERIALS

Tashkent state stomatology Institute

Defects of teeth and dentition is a common dental diseases, prevalence 
of which is increasing. For the treatment of these effects is dental orthopedic 
prosthetics: these are various artificial crowns, bridges, implants, and other 
types. For the manufacture of prosthetic devices used vary in their chemical 
and structural nature of materials. The most common is a titanium alloy, 
ceramic bodies, cermet. Zirconia is one of the most modern materials used in 
prosthetic dentistry.

SIRKONIY ANGIDRID - ZAMONAVIY DENTAL 
MATERIALLAR BIRI

Toshkent davlat stomatologiya instituti

Tish va tish arklar kamchiliklarini - umumiy dental patologiya, 
tarqalganligi bo’lgan ortib bormoqda. Bu ta’siridan davolash ortopedik protez 
olib boriladi uchun: turli sun’iy toji, ko’priklar, joylashtiradigan joylashtirish va 
boshqa turlari bor. materiallar kimyoviy va tarkibiy tabiatda ishlatiladigan 
turli protez asboblar ishlab chiqarish uchun. eng keng tarqalgan - bir titan 
qotishmalari, sopol buyumlar, metall. Sirkoniy angidrid protez stomatologiya 
ishlatiladigan eng zamonaviy materiallar biri hisoblanadi.

Информация

МУАЛЛИФЛАР ДИҚҚАТИГА

Журнал тиббиёт фани ва соғлиқни сакдашнинг дол-
зарб масалалари бўйича устивор йўналишдаги янги 
муҳим илмий маълумотларни ўзида мужассам қилган 
ориганал ахборотларни қабул қилади.

Муаллиф учун эслатма
Қўлёзмаларни расмийлаштириш қоидалари:
I. Мақола 2 та нусҳада ўзбек ёки рус тилида, илова 

қилинадиган  хат, эксперт хулосаси ва ўзбек, рус ҳамда 
инглиз тилларидаги рефератлар (кўпи билан 15 қатор 
ва камида 10 қатор бўлиши лозим) билан такдим кили-
нади.

Маколага чоп этилиш ҳуқуқини берадиган, дума-
лоқ муҳр босилган юқори турган шахс рухсатномаси 
ва унинг имзоси қўйилган хат билан биргаликда топ-
ширилиши керак. Агар мақола иккита ва ундан кўпроқ 
муассасаларда тайёрланган бўлса, уларнинг ҳар бири-
дан алоҳида йўлланма бўлиши керак. Муаллифларнинг 
бири илмий-тадқиқот института директори ёки даво-
лаш муассасасининг бош врачи бўлса, унда Соғлиқни 
сакдаш вазирлигидан йўлланма олиш зарур.

Экспертиза актига муҳр босилган бўлиши керак. Им-
золар ёнида фамилиялар кўрсатилиши шарт.

II. Мақола компьютерда терилган (шрифтнинг катта-
лиги - 14, қаторлар орасидаги масофа  1,5 га тенг; юқо-
ридан, пастдан ва чап томондан 20 мм, ўнгдан эса 10 
мм жой қолдириш лозим) ва дискетада ёзилган ҳолда 
тақдим килиниши керак. Дискетада такдим этилаётган 
мақолалар Microsoft Word 7,0 - 2000, for Windows  95/98.

III. Мақоланинг титул варақида куйидагилар кўрса-
тилади:

- мақоланинг тўлиқ номи;
- асосий сўзлар;
- муаллифларнинг илмий даражаси, унвони, исми, 

фамилияси;
- иш бажарилган муассаса номи;
- муҳарририят билан бевосита иш олиб борувчи 

муаллифнинг иш ва уй телефон рақамлари.
Мақолада уни чоп этиш ҳуқукини берадиган раҳбар 

имзоси бўлиши керак. Мақоланинг охирида барча му-
аллифларнинг имзоси  бўлиши керак.

IV. Мақоланинг тузилиши. У қуйидаги бўлимлардан 
ташкил топган бўлиши лозим:

- кириш қисми;
- материаллар ва методлар;
- натижалар;
- тахлил;
- хулосалар;
- адабиётлар.
Мақоланинг ҳар  бир қисмини (кириш қисмидан 

ташқари) ажратиш лозим.
Муаллиф мақоласини синчиклаб текшириб, таҳрир 

қилган бўлиши керак. Мақола аниқ, ихчам, узундан-у-
зун тафсилотларсиз бўлиши ҳамда матндаги берилган 
маълумотлар жадвал ва расмлардагилар билан та-
крорланмаслиги керак. Муаллиф фикрича, таъкидлани-
ши лозим бўлган сўзларнинг тагига чизилади. Махсус 
ҳарфли шрифтлар ва белгилар (масалан, грек алифбоси 
ҳарфлари), шунингдек расм ва жадвалларга берилади-
ган изохлар улар биринчи марта қўлланилганида саҳи-
фанинг чап томонига чиқариб ёзилади.

Ўлчов бирликлари Халкаро тизим (СИ) бирликла-
рида ифодаланиши керак. Зарурат бўлганда СИ ўлчов 
бирлигидан кейин қавс ичида бошқа тизимлар бўйича 
ўлчовлар кўрсатилиши мумкин.

V. Расмларни тайёрлаш.  
Расмлар қора тушда  ишланиши, фото, эхограмма,  

допплерограммалар  контраст бўлиши керак. Расм 
орқасига қалам билан унинг юқори ва пастки томони, 
рақами, биринчи муаллифнинг фамилияси ва мақо-
ланинг номи ёзилади. Расмларнинг тартиб рақамлари 
уларнинг матндаги бирма-бир кетинлигига мувофиқ 
қўйилади.

Расмларга бериладиган тушунтирув изоҳлар алоҳи-
да бетга расмнинг рақами кўрсатилиб, ёзилади. Ми-
крофоторасмлар изоҳида бўяш усули, окуляр ва объек-
тивда неча марта катталаштирилгани кўрсатилади.

VI. Жадвалларни расмийлаштириш. 
Ҳар бир жадвал  алоҳида бетга  2 интервалга тенг 

масофада терилиши керак. Жадвалнинг номи ва зару-
рат бўлса, эслатма ёки изохдар берилиши керак. Жад-
вал ўзида фақат зарур бўлган маълумотларни сакда-
ши ва текширилган умумлаштирилган ҳамда статистик 
ишлаб чикилган материаллардан иборат бўлиши керак.

VII. Формулаларни расмийлаштириш. Формулалар-
да қуйидагилар кўрсатилади:

- кичик ва бош ҳарфлар (бош ҳарфлар остига икки-
та чизиқча, қичик ҳарфлар устига эса иккита чизиқча 
чизилади);

- лотин ва грек ҳарфлари (лотин харфлари кўк, грек 
ҳарфлари эса кизил ранг билан ўраб қўйилиши лозим);

- кагор ости ва кагор усти харфлари ва рақамлари.
VIII. Адабиётлар рўйхатини тузиш. 
Адабиётлар рўйхатига охирги 10 йил ичида чоп 

этилган материаллар (10 тадан ошмаслиги керак) кири-
тилади. Улар библиографик қоидаларга мувофиқ тузи-
лади ва мақоланинг охирида берилади. Библиография 
биринчи муаллиф фамилияси бўйича аниқ алфавит 
тартибда ва бир муаллифнинг бир неча асарлари кел-
тириладиган бўлса, хронологик тартибда тузилади.

Рўйхатда: китоблар бўйича - муаллиф фамилияси 
ва исми-шарифи, китобнинг тўлиқ номи, чиқарилган 
жойи ва йили; журналлар, тўпламлар, илмий асарлар 
бўйича - муаллиф фамилияси ва исми-шарифи, журнал, 
тўплам, илмий асар номи, йили, сони, бетлари (нечан-
чидан нечанчигача) кўрсатилиши шарт. Рўйхатга чоп 
этилмаган ишлар (диссертациялар авторефератлари) ва 
дарсликлар киритилмайди.

Текшириб чикилган адабиётлар рўйхатида муаллиф-
нинг имзоси бўлиши керак. Синчковлик билан ўқиб ва 
текшириб чикилмаган адабиётлар рўйхати чоп этил-
майди.

IX. Мазкур қоидаларга риоя қилинмай тайёрланган 
мақолаларни муҳарририят қабул қилмайди.

X. Таҳрир ҳайъати материалларни чоп этилишини 
таъқикл аш ҳуқуқига эгадир (жумладан, ижобий тақриз 
олган маколаларни ҳам).


