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Menaxhimi kliniko-diagnostik dhe terapeutiko-profilaktik i ndёrlikimeve tё brucelozёs 

nё Kosovё 

 

 

 

Hyrje: Në këtë punim prezentojmё pacientёt e trajtuar nga bruceloza nё klinikёn Infektive nё 

Prishtinё dhe përshkruajmë karakteristikat demografike, epidemiologjike, klinike, laboratorike, 

imazherike, ndërlikimet dhe trajtimin.  

 

Qëllimi: Ky studim ka për qëllim të evidentojë aspektet epidemiologjike, klinike, ndёrlikimet si 

dhe menaxhimin terapeutik. 

 

Materiali dhe metodat: Të gjithë pacientët e shtruar nga fillimi i muajit janar 2006 deri në mbarim 

tё muajit dhjetor 2011, në klinikёn Infektive  QKUK nё Prishtinё tё diagnostikuar me brucelozё 

janë përfshirë në këtë studim retrospektiv. Me qëllim të realizimit të punimit të dhënat janë marrë 

nga historitë mjekësore të të sëmurëve të trajtuar në Klinikën Infektive në Prishtinë. 

 

Rezultatet: Në studim, janë përfshirë 124 pacientë, mosha mesatare 30.8 vjeç [rangu 2-74 vjet], 

me 64.5 % mashkuj. Kontakti direkt me kafshёt shtёpiake ishte burimi kryesor i transmisionit në 

48.4% tё rasteve, nga vendbanimet rurale ishin 67.7%. Kohëzgjatja mesatare e hospitalizimit të 

pacientëve të përfshirë në hulumtim ishte 28.8 ditë. Pёr diagnostikim kemi përdorur testin e shpejtё 

tё aglutinimit dhe titrin Wright. Me ecuri akute tё brucelozës ishin 79.0%. Ndёrlikimet mё tё 

shpeshta ishin ato osteoartikulare 37.1%. Terapia e kombinuar nga streptomicina dhe doksiciklina 

nё tre javët e para duke vazhduar me doksiciklin dhe rifampicin sё paku edhe 3 javёt nё vazhdim 

u aplikua nё 72.6% tё rasteve. 

 

Konkluzione: Nё Kosovё ndёrlikimet mё tё shpeshta tё brucelozës janë osteoartikulare. 

Rekomandohet trajtimi me kombinimin e tre antibiotikёve. 

 

Fjalë kyç: bruceloza, trajtimi, ndёrlikimet, titri Wright. 
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1. HYRJE 

 

Bruceloza, e njohur edhe si “ Ethet undulante ”, “Ethet Mediterane” ose “Ethet e Malta-s” 

ёshtё zoonozё qё transmetohet nga kontakti direkt ose indirekt me kafshёt e infektuara ose 

produktet e tyre. Kjo sёmundje atakon njerёzit e tё gjitha moshave dhe tё dy gjinitё. 

Edhepse ёshtё arritur progres nё kontrollin e sёmundjes nё shumё vende tё botёs, ende mbeten 

vende ku infeksioni perziston nё kafshёt shtёpiake, dhe nё mёnyrё konsekuente, transmisioni nё 

njerёz ndodhё shpesh. 

               Bruceloza ёshtё e shpeshtё nё shumё pjesё tё botёs sidomos nё vendet Mediterane tё 

Evropёs, Afrikёn veriore dhe lindore, Lindjen e Mesme, Azinё jugore dhe qёndrore, Amerikёn 

qёndrore dhe Jugore dhe ende ёshtё e pa detektuar dhe shpesh e paraportuar (1). Disa vende tё 

botёs janё nё mёnyrё oficiele tё lira nga kjo sёmundje infektive edhepse rastet qё shfaqen te 

njerёzit nё kёto vende janё raste qё kthehen nga vendet endemike.  

Ekspanzioni i industrisё animale dhe urbanizimi, si dhe masat e dobёta higjienike nё 

blegtori dhe nё trajtimin e ushqimit kundёr Brucelozёs llogaritet tё mbetet rrezik   pёr shёndetin 

publik. Ekspanzioni i udhёtimeve internacionale qё mundёson shijimin e produkteve ekzotike tё 

qumёshtit siq janё   djathi i ri i cili mund tё jetё i kontaminuar, dhe importimi i kёtyre  produkteve   

nё vendet e liruara nga bruceloza, gjithashtu kontribon nё shfaqjes sё brucelozёs humane. 

Kohёzgjatja e sёmundjes dhe konvaleshenca e gjatё tregon qё bruceloza ёshtё problem i 

rёndёsishёm ekonomik dhe mjekёsorё pёr pacientёt sepse humbin kohё pёr aktivitetet e tyre 

normale jetёsore dhe tё punёs. Por,  diagnoza dhe terapia e shpejtё ka redukuar shumё   kohёn e 

paaftёsisё pёr punё.  

Sidoqoftё, ekzistojnё shumё vende ku diagnoza dhe trajtimi efektiv, programet pёr 

detektimin dhe prevenimin e infeksionit tё njerёzve dhe kafshёve nuk janё adekuate. Nё kёto 

vende, bruceloza mbetet kёrcёnim konstant i mirёqenjes njerёzore, posaqёrisht pёr vendet ku  

popullata  ёshtё tejet vulnerabile nё aspektin socio-ekonomik. Sёmundja mund tё jetё e fshehtё 

dhe tinzare dhe tё prezentojё forma atipike.  

Duhet theksuar se edhe te format e rёnda tё brucelozёs diagnoza diferenciale mund tё jetё e 

vёshtirёsuar. Aplikimi i procedurave laboratorike mirё tё kontrolluara dhe interpretimi i mirё i tyre 

mund tё sjellё progres nё kёtё aspekt. Edhe kur bruceloza   nё kafshё nuk ёshtё nёn kontrollё tё 

mjaftueshme ekzistojnё masa tё cilat mund tё ndёrmiren pёr prevencёn e infeksionit nё njerёz dhe 
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tё trajtohet personi i infektuar. Bashkёpunimi ndёrsektorial nё pёrkrahje tё kujdesit primarё 

shёndetёsor luan rol tё rёndёsishёm nё kontrollin e brucelozёs dhe mund tё kontribojё nё 

zhvillimin e infrastrukturave tё pёrshtatshme nё vendet e rritjes sё kafshёve, higjienёn e ushqimit, 

dhe kujdesin shёndetёsor. Nё anёn tjetёr prevenca dhe kontrolli i brucelozёs  ka nevojё pёr aksione  

mbёshtetёse nga sektorё tё ndryshёm, duke pёrfshirё pёrgjegjёsinё pёr ushqimin e sigurtё si dhe 

edukimin e konsumatorit. Nё kёto dokumente theksohen  masat fundamentale tё higjienёs sё 

mjedisit dhe tё higjienёs  profesionale si dhe aktivitete pёr detektimin dhe trajtimin e pacientёve 

(1). 

 

l.1. Emёrtimet (Synonimet) 

 

Emrat obsolent qё janё pёrdorur mё parё pёr brucelozёn humane ishin: Malta Fever, Undulant 

Fever, Mediterranean Fever, Rock Fever of Gibraltar, Gastric Fever, Cyprus Fever, Napolitean 

Fever, Melitococcosis, Melitensis septicemia, Brucelliasis, Crimean fever, Satan's fever.  

Ndёrsa te bruceloza animale: Bang’s Disease, Enzootic Abortion, Epizootic Abortion, Slinking of 

Calves, Ram Epididymitis, Contagious Abortion, Goat fever, etj. 

 

  l. 2. Historiku 

 Historikisht bruceloza ka qenё e njohur nё regjionin e Mediteranit, veqanёrisht nё dhi dhe nё dele, 

qё daton nga kohёt e lashta. Sёmundjet e tipit tё brucelozёs kanё qenё tё njohura nga Hippocrates 

nё shkrimet e tij “Epidemics Writings” nё vitin 450 para erёs sonё.  Apostoli Paul ka konsideruar 

qё ёshtё infektuar me rastin e pёrmbytjes s anijes sё tij nё ishullin Malta dhe ka lёnguar nga 

sёmundja rekurente ose siq e ka quajtur “ Gjemb nёn mishin tim ” (2). 

Nё vitin 1853, Jeffery Allen Marston bёri pёrshkrimin e parё tё saktё tё sёmundjes te ushtarёt e   

trupave tё Armatёs Britanike nё Malta,  gjatё luftёs sё Crimesё (2). 

 Nё vitin 1887, mikrobiologu   David Bruce izoloi kokobacilin Gram negative nga shpretka e 

rasteve tё vdekura,  tё quajtur mё vonё brucella melitensis.  

Nё vitin 1895, Bernard Bang izoloi brucella abortus nga indi i placentave tё lopёve. 

Nё vitin 1897, M.L. Hughes publikoi njё rishikim tё karakteristikave klinike dhe patologjike tё 

sёmundjes dhe sygjeroi emrin ethet undulante (2, 242). 

Nё po tё njёjtin vit 1897, Wright dhe Semple arritёn sukses nё aplikimin e metodёs sё aglutinimit 

nё serum pёr diferencimin e brucelozёs nga sёmundjet tjera febrile.  
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Nё vitin 1904, u implementua Komisioni pёr Ethet Mediterane (2). 

Nё vitin 1905, mjeku grek i cili punonte me mjekun David Bruce, Themistocles Zammit identifikoi 

dhitё Malteze si kafshё amvise tё brucelozёs tё cilat shpesh nuk kishin shenja klinike tё sёmundjes 

por qё kanё qenё burim i infeksionit pёr ushtarёt   dhe personelin ushtarak qё kanё konsumuar 

qumshtin dhe produktet e qumёshtit tё papasterizuar tё dhive. 

Nё tё mes tё viteve 1904-1907 u publikuan raporte tё shumta   pёr epidemiologjinё, bakterologjinё 

dhe patologjinё e brucelozes. 

Nё vitin 1918, Alice Evans publikoi tё dhёnat e relacioneve antigjenike nё mes tё brucella 

melitensis dhe brucella abortus. Mё pas, gjinia u quajt brucellae pёr nder tё David Bruce. 

 

Tabela 1. Tё dhёnat bazike mikrobiologjike tё brucela specieve  

 

Speciet Biotipi Amvisi kafshё Pёrshkrimi    

i parё 

Virulenca 

humane 

 

B. melitensis          1-3 Dhitё, delet, devet Bruce, 1887 E lartё 

B. abortus          1-6, 9 Lopёt, devet, biz 

onёt dhe buajt 

Bang, 1897 Intermediare 

B. suis          1-5 Derrat, lepujt e egёr, 

dreri, kaprolli, 

brejtёsit e egёr 

Traum, 1914 E ulёt 

B. canis            - Qejtё Carmichael dhe 

Bruner, 1968 

E ulёt 

B. ovis            - Delet Van Drimmelen, 

1953 

Nuk ka 

B. neotomae            - Brejtёsit Stoenner dhe 

Lackman, 1957 

Nuk ka 

B. pinnipediae            - Balenat Minke, 

delfinёt, derrat e 

detit dhe fokat 

Ewart dhe Ross, 

1994 

Nuk ka 

B. cetaceae 

( e perkohshme) 

    

 

 

Nё vitin 1924 infeksioni human me Brucela abortus u dokumentua nga Orpen ne Mbretёrinё e 

Madhe. Studimet e ngjajshme nё Brucela abortus u kryen nga Morales-Otero nё Puerto Rico (239). 

Nё vitin 1914 Jacob Traum   izoloi Brucela suis nga fetuset e abortuara tё derrave (Tabela 1),   

(239).  

Nё vitin 1953 Van Drimmelen identifikoi Brucela ovis nё dele. 

Nё vitin 1957 Stoenner dhe Lackman identifikuan Brucela neotomae nё brejtёs (Tabela 1).  

Nё vitin 1964 Carmichael dhe Bruner identifikuan Brucela canis nё qenё. 
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Nё vitin 1994 Ewalt dhe Ross me kolegё, identifikuan Brucela pinnediae dhe Brucela cetacear nё 

balenat Minke, delfin, derra tё detit si dhe nё foka (Tabela 1) (239,242).  

 

Ӏ. 3.  Aspekti mikrobiologjik i brucelёs 

Brucela i takon nёndarjes α-2 tё proteobakteres, sё bashku me orchobactrum, rhizobium, 

rhodobacter, agrobacterium, bartonella dhe rickettsia (3). 

Ky organizёm ёshtё kokobacil Gram negativ, asporogjen, i pakapsuluar, fakultativ mbrendaqelizor 

(4). Karakteristikё e kёsaj baktere ёshtё qё nuk ka faktorё klasik tё virulencёs siq ёshtё kapsula, 

proteaza tё sekretuara, ekzotoksine, endotoksine, pilie dhe fimbriae ose plasmide tё virulencёs, 

dhe qё lipopolisaharidet e saj nuk janё me patogjenitet tipik. 

Brucelat janё baktere tё vogla me diametёr 0.5 deri nё 0.7;   0.6 deri 1.5 µm (5,9, 10, 11, 12, 13).   

Temperatura optimale pёr shumёzimin e tyre ёshtё 37 gradё Celsius, temperaturat kufitare janё 

prej 22-40 gradё Celsius. Vlerat optimale tё pH sillen prej 6.6 - 7.4.  

Brucelat rriten lehtё nё terrenet e pasura me mёlçi tё kafshёve, me ekstraktin e tharmit. Pёr rritjen 

e tyre nevojiten edhe vitaminet. Brucelat janё strikt aerobe, pёrderisa disa specie tё Brucella 

abortus   rriten nё prezencё tё CO2 (koncetrimi i CO2 ёshtё 5-10%).  

Ekzistojnё edhe terrene tjera speciale pёr rritjen e brucelave si psh Castaneda e cila konsiderohet 

si terren i shkёlqyeshёm, pastaj Albimi dhe agari me serum dekstrozё. Gati tё gjitha tipet e 

brucelave  nё metabolizmin e tyre  shfrytёzojnё glykozёn, shumё prej tyre e zbёrthejnё D-ribozёn, 

D-galaktozёn, alaninёn, asparaginёn dhe acidin glutaminik. Brucelat janё oksidazё, katalazё, 

nitrat, reduktazё dhe ureazё positive.  

Pёr tё shkaktuar infeksion te njeriu nevojitet koncentrimi i 10-100 baktere tё brucelave. 

Gjenomi i brucelёs pёrmbanё 2 kromozome cirkulare njёra ka 2.1 Mb dhe tjetra 1.5 Mb pёrveç 

biovar-it tё   Brucella suis i cili ka vetёm njё kromozom pre 3.1 Mb. 

Janё dy tipe tё antigjeneve sipёrfaqёsore tё   lipopolisaharidit tё butё nё murin qelizor tё cilat janё 

tё emёruara antigjen tip A dhe antigjen tip B tё zbuluara nё vitin 1930 nga Wilson dhe Miles. 

Struktura e ngjajshme antigjenike e lipopolisaharidit   ёshtё pёrgjegjёse pёr reaksionet e 

kryqёzuara me speciet e tjera gram negative si Francisela Tularensis, Escherichia Coli 0:157, 

Pseudomonas maltophilia, Yersinia enterocolitica 0:9, Vibrio cholera. Antigjeni A ёshtё kryesisht 

te B. abortus dhe B. suis pёrderisa antigjeni M ёshtё antigjeni kryesor i B. melitensis. Janё tё 
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karakterizuara edhe njё mori e proteineve tё membranёs sё jashtme dhe tё mbrendshme, 

citoplazmike dhe periplazmike.   

Brucelat kryesisht janё tё lokalizuara nё organe me shumё makrofagё: mushkёri, melçi, shpretkё, 

palcё kockore dhe nё synovie. Sё paku 6 specie janё tё njohura, 4 prej tyre janё patogjene pёr 

njeriun: B. melitensis, B. abortus, B. suis dhe B. canis (4).  

Ky organizёm ndodhet nё: qumёsht, membranat fetale, spermё dhe sekretimet uterine tё kafshёve 

tё infektuara.  

Reservoaret e infeksionit me Brucela janё: dhitё, delet, devet, gjedhat, lopёt, viqat, qejtё, derrat 

dhe drerёt (158). Nё terrene tё forta pas inkubacionit prej 2-3 ditёsh, maximum  1-2 javё 

lajmёrohen koloni tё imta konvekse qё ngjajnё nё pikёn e vesёs.  

Kolonitё janё me madhёsi 2-3 mm, mund tё paraqiten nё tri varijetete “S”, “R”, dhe “M”. Kolonitё 

me formё “S” janё tё tejdukshme, ato nё formёn “R” janё tё turbullta pёrderisa   kolonitё me formё 

“M” janё viskoze (7,8,9,10,11,12,13). 

 

l. 4.  Rezistenca e Brucelave nё ambientin e jashtёm  

 

Nё ambientin e jashtёm Brucelat mbijetojnё rreth 40 ditё, nё ujё 6 deri 150 ditё, nё tokё dhe pluhur 

ku nuk ka prezencё tё rrezeve tё diellit 6-10 javё. Pёrndryshe brucelat janё tё ndijshme nё dritёn e 

diellit por arrijnё ti rezistojnё ngase janё tё mbuluara kryesisht me sekrete dhe ekskrete tё kafshёve 

si dhe nё dezificientё, sidomos nё tretёsirёn e fenolit (10 gram fenol nё njё litёr ujё i mbyt brucelat 

pёr 15 minuta). Tretёsira e formaldehidit ёshtё shumё efikase, me tё mund tё kryhet dezinfektimi  

edhe kur temperatura ёshtё  mё e ulёt se 15 gradё Celzijus. Tretёsirat me fenol dhe alkool pёrdoren 

edhe pёr dezinfektimin e lёkurёs. Brucelat nё fetusё tё abortuar jetojnё 75 ditё. Temperatura e 

pasterizmit tё qumёshtit prej 65 gradё Celzijus i mbyt brucelat pёr 30 minuta. Nё djathin e ri mund 

tё jetojnё deri nё 100 ditё, nё kos rreth   njё muaj, nё kefir 11 ditё nё gjalp 25-142 ditё. Brucelat 

kanё rezistencё relativisht tё mirё nё temperaturё tё ultё p.sh. nё temperaturё prej -15 gradё 

Celzijus jetojnё 100-300 ditё, nё -23 gradё Celzius rreth njё muaj (29) 
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l. 5. Epidemiologjia e brucelozёs 

 

Vlerёsohet se 60% e patogjenёve  human emergjent nё mbarё botёn janё zoonozat (17). Bruceloza 

ёshtё infeksion i rёndomtё nё tёrё botёn qё raportohet nё 56 shtete (14). Gjithashtu, mbi 500,000 

raste tё reja tё brucelozёs raportohen nё vit (18). 

Sidoqoftё, shkalla e incidencёs   sё raportuar nё vit e brucelozёs humane nё zonat endemike nё 

mbarё botёn varirojnё   < 0.01 deri nё   >200 raste pёr 100.000   njerёz.  

Nё vitin 2005, shkalla e incidencёs sё raportuar nё vit pёr 100,000 njerёz ishte: 160.30 nё Siri, 

60.60 nё Mongoli, 26.20 nё Turqi dhe 21.40 nё Arabinё Saudite (19).  

Epidemiologjia e brucelozes humane ka ndryshuar nё mёnyrё dramatike nё 25 vitet e fundit, pёr 

shkak tё arsyeve tё ndryshme sanitare, socioekonomike, politike dhe pёrveç kёsaj edhe tё  

evolucionit tё udhёtimeve internacionale nё erёn e globalizimit.  

Regjione tё shumta tё cilat janё konsideruar tradicionalisht si endemike siq janё Franca dhe 

Amerika Latine, kanё arritur kontrollin ndaj kёsaj sёmundjeje (18). Nё disa vende siq janё 

Portugalia, Spanja, Tunizia dhe Jordania, incidenca e brucelozёs nё mёnyrё signifikante ёshtё ulur. 

Pёrkundёr kёsaj, incidenca ёshtё nё rritje  nё vendet siq janё Turqia, Algjeria, nё regjione tё shumta 

tё Evropёs jugore dhe nё Afrikё, pёrderisa situata nё vende tё tjera si Siria ёshtё pёrkeqёsuar nё 

mёnyrё rapide.  

Njёzet e pesё shtete nё Lindjen e afёrt mbajnё rekordin e sёmundjes dhe 6 prej tyre raportojnё 

90.000 raste tё reja nё vit (14).  

Pёr brucelozё, strukturat gjeografike nё mёnyrё konstante janё duke ndryshuar  me vatra tё reja 

emergjente dhe ri-emergjente. Arsyet dhe spjegimet pёr rishfaqjet dhe pёr rritjet e fundit tё 

incidencёs sё brucelozёs pёrfshijnё: ndryshimet socioekonomike, luftёrat dhe turbulencat politike 

nё disa vende tё MME, programet joadekuate tё kontrollit nё disa vende, liria e udhёtimeve tё 

njerёzve sё fundmi, transporti i pakontrolluar i kafshёve nёpёr kufijtё e hapur (14, 15, 16, 21, 22, 

239, 242). 
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Figura 1: Incidenca e brucelozёs humane nё botё 
 

 
 

Faktorёt e rrezikut pёr infeksionin me brucela pёrfshijnё: konsumimi i qumёshtit dhe produkteve 

tё qumёshtit tё papasterizuar, kontakti direkt me kafshёt dhe produktet e tyre, gjinia mashkullore 

dhe mosha mes 40 deri 49 vjeҫare (19,20, 23, 24, 25, 26).  

Bruceloza ёshtё sёmundje profesionale qё pёrbёn rrisk pёr: barinjёt, punёtorёt nё therёtore, 

veterinarёt, profesionistёt e industrisё sё qumёshtit dhe mishit dhe personeli nё laboratoret 

mikrobiologjike (27).  

Shtamet e brucelave janё izoluar nga gjitarёt tokёsorё dhe detarё. Nё mёnyrё eksperimentale, 

speciet e izoluara nё gjitarёt detarё nga fokat e portit Pacifik kanё pёrfshirё serokonverzim dhe 

abort nё lopё. Sё fundmi, brucelat nga gjitarёt detarё janё identifikuar nё 2 pacientё nё Peru me 

neurobrucelozё dhe granuloma intracerebrale (28).  

Nё Kosovё rastet e para me brucelozё janё paraqitur nё vitin 1980 me tetё raste (29). Sipas njё 

hulumtimi tё bёrё nё Kosovё nё vitin 2001 nga British Veterinary Association, ekzaminimi i 

kulturave tё qumёshtit tё lopёve nё katёr raste  ka rezultuar me izolim tё B. melitensis biovar 3 

dhe nga gjaku i deleve nё njё rast. B. abortus biovar 2 ёshtё izoluar nga qumёshti i lopёs nё njё 

rast, dhe B abortus biovar 1 ёshtё izoluar nga delet nё dy raste. Ndёrsa shtam i paspecifikuar i B. 

abortus  ka qenё i izoluar nё njё rast nga gjaku i deles (L. Pite, personal communication). Sidoqoftё 

prevalenca mё e madhe e brucelozёs ёshtё konstatuar nё dele dhe dhi se sa nё lopё dhe gjedhe dhe 
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me predominim tё B. melitensis sepse kёto kafshё janё bujtёs natyror tё saj. B. abortus ёshtё e 

rrallё nё dele e dhi.  

Sipas tё dhёnave tё Institutit Kombёtarё tё Shёndetit Publik tё Kosovёs, para vitit 1985 kanё qenё 

tё raportuara mё pak se 10 raste me brucelozё, trendi i paraqitjes sё rasteve tё reja me brucelozё 

ka vazhduar  gjatё periudhёs 1985-1989 me incidencёn mё tё lartё nё regjionin e Prizrenit dhe 

Lipjanit.  

Nё vitin 1991, janё raportuar 241 raste dhe incidenca vjetore gjatё viteve 1990-ta ka qenё mes 3-

5 raste nё 100,000 banorё (30).  

Gjate periudhёs 2000-2004 nё 11 komuna tё Kosovёs, mesatarja e morbiditetit ka qenё 2.97/ 

100,000 banorё.  

Mesatarja mё e lartё e brucelozёs humane ishte nё regjionin e Prizrenit me 211 raste respektivisht 

8.29/100,000, ёshtё konkluduar se regjioni i Prizrenit ёshtё regjion endemik me incidencёn mё tё 

lartё nё Kosovё me brucelozё humane (31). 

Bruceloza edhe me tutje paraqet problem shёndetёsor dhe social nё Kosovё. Sipas tё dhёnave nga 

Instituti Kombёtar i Shёndetit Publik tё Kosovёs, incidenca mё e lartё  e rasteve me brucelozё sa 

i pёrket periudhёs nga viti 2006-2011 ishte nё vitin 2010 me MB 4.9/100,000 banorё . 

Tabela 2. Rastet dhe Incidenca e brucelozës në Kosovë, 2000-2011 

 

Vitet  Bruceloza  

Rastet  Mb/100.000 

2000 91 4.3 

2001 81 3.8 

2002 73 3.4 

2003 54 2.56 

2004 86 4.08 

2005 41 1.9 

2006 58 2.7 

2007 57 2.7 

2008 73 3.5 

2009 64 3.04 

2010 105 4.9 

2011 65 3.08 

  Totali 3.3 
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I. 6. Transmisioni i brucelozёs nё njerёz 

- Ekspozimet profesionale - kontakti direkt me kafshё tё infektuara 

- Transmisioni   me anё tё ushqimit 

- Transmisioni nga ambienti i kontaminuar 

- Transmisioni interhuman 

I.7. Transmsioni interhuman: ёshtё mjaft i rrallё. Janё raportuar raste tё rralla ku evidencat jo tё 

hollёsishme sygjerojnё pёr kontaktin seksual si rrugё tё transmisionit.  

Signifikancё me potenciale ёshtё transmisioni nёpёrmes donacionit tё gjakut ose tё transplantimit 

tё indeve.  

Transferi i palcёs kockore veçanёrisht bartё signifikancё tё rrezikut (32,33,34,35).    

 

 I. 8. Transmisioni nga ambienti i kontaminuar : ёshtё vёshtirё tё dokumentohet por me gjasё 

ndodh mё shpesh se sa qё ёshtё e njohur. Kafshёt e infektuara tё cilat kalojnё nёpёr zonat e 

populluara ose mbahen afёr shtёpive mund tё prodhojnё  kontaminim tё lartё tё rrugёve, oborreve 

dhe vendeve ku mbahen tregjet, posaçёrisht nёse ndodhin abortet e tyre.  

Nga kjo mund tё rezultojё  inhalimi i brucelave si pasojё e ekspozimit ndaj pluhurit tё kontaminuar, 

fekaleve tё thara etj. Infeksioni mund tё  zhvillohet edhe me kontaminimin e lёkurёs dhe tё 

konjuktivave nga sipёrfaqet e ndotura.  

Burimet e ujit siq janё puset, gjithashtu mund tё jenё tё kontaminuara nga kafshёt qё sё voni kanё 

abortuar ose  me anё tё qarkullimit tё ujit tё shiut nga zonat e kontaminuara.  

Brucelat mund tё mbijetojnё pёr kohё tё gjatё nё pluhur, nё feqe dhe sekrete viskoze, fetuse tё 

abortuara, baltё, mish dhe produkte tё qumёshtit e qё mvaret nga shumё faktorё siq ёshtё natyra e 

substratit, numri i organizmave, temperatura, pH, rrezet e diellit, prezenca e kontaminuesve tjerё 

mikrobial. 

 

I. 9. Ekspozimi profesional: disa profesione janё tё ndёrlidhura me rrisk tё lartё tё infeksionit me 

brucelozё. Kёtu bёjnё pjesё njerёzit  tё cilёt punojnё nё ferma tё kafshёve sidomos tё lopёve, 

gjedhave, deleve, dhive dhe derrave: fermerёt, punёtorёt e fermave, barinjёt, qethёsit e deleve, 

mbajtёs tё dhive, mbajtёs tё derrave, veterinarёt dhe ndihmёsit e veterinarёve, tё gjithё kёta  janё 

nё rrisk tё lartё nga kontakti direkt ose nga ekspozimi nё ambientit shumё tё kontaminuar. 
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Infeksioni mund tё zhvillohet me inhalim, ingjestion aksidental, kontaminim tё lёkurёs  sidomos 

lёkurёs me abrazione dhe  mikrolezione, si dhe vetё-inokulim aksidental me vaksinё tё gjallё. 

Familjet e fermerёve, ruajtёsit e kafshёve mund gjithashtu tё jenё nё rrisk tё madh nga ekspozimi  

i vazhdueshёm pasiqё  kafshёt mbahen shumё afёr vendbanimeve tё tyre.  

Nё disa regjione, kafshёt mbahen nё oborre tё shtёpive dhe mund tё futen dhe mbrenda, sidomos 

gjatё motit tё keq. Gjithashtu edhe fёmijёt nё veçanti janё tё rrezikuar sepse ata lozin me kafshёt 

e   posalindura.  

Nё   disa   regjione   ata mund tё jenё i vetmi grup qё manifestojnё   simptome   akute tё sёmundjes 

pёrkundёr anёtarёve adultё dhe tё moshuar nё familje,  sepse ata  mund tё jenё me infeksion kronik.  

Personat tё cilёt miren me zhvillimin e produkteve tё kafshёve mund tё jenё gjithashtu nё rrisk tё 

lartё nga ekspozimi ndaj brucelozёs. Kёtu hyjnё, kasapёt, paketues (ambalazhues) tё mishit, 

punёtorёt ilegal tё lёkurёs dhe leshit tё kafshёve, punёtorёt e qumshtit etj. Personeli i cili punon 

nё laboratore pёr kultivimin e brucelave janё gjithashtu me rrisk tё lartё. Nё disa vende nё tё cilat 

bruceloza nuk ёshtё mё endemike, mund tё jetё rrezik potencial nga neglizhimi ose konsiderimi i 

mёtejmё jo relevant.  

Inhalimi i aeroslove gjatё manipulimeve nё hemokultura paraqet rrezik tё lartё, sidomos nёse 

ndodh thyerja e kontejnerёve gjatё procesit tё centrifugimit.  

Pёrgatitja dhe aplikimi i vaksinёs sё gjallё gjithashtu paraqet rrezik nga shtami B. abortus S19 dhe 

B. melitensis Rev 1 tё cilat nuk janё avirulente pёr njeriun (32,33,34,35, 36, 37). 

  

I. 10. Transmisioni  alimentar: zakonisht burimi kryesor i brucelozёs te popullata urbane ёshtё 

transmisioni alimentar. Konsumimi i qumёshtit tё freskёt ose produkteve tё qumёshtit tё 

papasterizuar ёshtё burimi kryesor i infeksionit nё shumicёn e popullatёs.  

Qumёshti i kontaminuar i lopёve, deleve, dhive ose deveve  i kontaminuar me B. melitensis ёshtё 

posaqёrisht i rrezikshёm nёse ёshtё i konsumuar nё sasi tё madhe ngaqё mund tё pёrmbajё numёr 

shumё tё madhё tё organizmave. Gjalpi,  kremi ose akullorja e pёrgatitur  nga njё qumёsht i tillё 

gjithashtu paraqet rrezik tё lartё. Djathi i ri ose i butё i deleve dhe i dhive me shtimin e majёs-

mullёzёs (ujё ose tharmё djathi)  posaqёrisht janё  burim i shpeshtё i infeksionit nё vendet 

Mediterane dhe tё Lindjes sё mesme dhe tё largёt.  
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Djathrat e  forta  tё prodhuara nga fermentimi laktik dhe propionik paraqesin rrisk mё tё vogёl se 

sa djathrat e butё. Njёsojё edhe jogurti ose kosi janё me rrisk mё tё vogёl. Brucela vdes mjaft 

shpejtё  kur aciditeti ёshtё  nёn pH 4, edhe mё shpejtё kur ёshtё  pH nёn  3.5.  

Mjetet e transportimit ose  tё procesimit tё qumёshtit tё kontaminuar dhe produkteve tjera tё 

qumёshtit mund tё kontaminojnё produktet tjera tё pakontaminuara nёse mungon praktika 

adekuate e higjienёs. Produktet e mishit janё mё rrallё tё ndёrlidhura me infeksionin, kryesisht pёr 

shkak qё ato nuk konsumohen tё gjalla. Indet muskulare zakonisht pёrmbajnё  koncentrim tё ulёt 

tё brucelave, por mёlçia, veshkёt, shpretka, gjinjёt dhe testisёt mund tё pёrmbajnё koncentrim tё 

lartё tё brucelave.  

Perimet e pa pёrgatitura termikisht  mund tё jenё gjithashtu tё kontaminuara nga kafshёt e 

infektuara dhe tё paraqesin rrisk.  Nё vendet endemike, turistёt duke konsumuar produkte “etnike” 

ushqimore mund tё jenё veqanёrisht tё rrezikuar.  

Personat me ahlorhidri qё rezulton nga shkaqet shёndetёsore qё marin antacide ose antagonist tё 

H2 mund tё kenё rrisk mё tё lartё pёr tё fituar brucelozёn nga konsumimi i ushqimeve tё 

kontaminuara. Personat me imunodeficiencё  ose me trajtim me agjentё imunosupresiv gjithashtu 

janё me rrisk tё lartё nga bruceloza e formave tё rёnda (32,33, 34, 35, 36, 37). 

  

I. 11. Faktorёt sezonal: nё vendet me klimё tё butё ose tё ftohtё ka variacione nё incidencёn e 

brucelozёs akute, me paraqitjen e rasteve  kryesisht nё pranverё dhe verё.  

Kjo sezonё koincidon me pikun e periudhёs sё aborteve dhe  lindjeve tё  kafshёve nё ferma prandaj 

ekspozimi  ёshtё shumё i madhё ndaj organeve dhe indeve tё kafshёve  dhe konsumimi i qumёshtit 

tё tyre. Efekti sezonal ёshtё mё i dukshёm te bruceloza ovine / caprine se sa pёr atё bovine, kjo 

pёr arsye tё kohёs mё tё gjatё tё laktacionit nё lopё.  

Nё vendet tropikale dhe subtropikale, ku mbarёsimi i kafshёve zgjatё gjatё tёrё vitit, nuk ka 

influencё sezonale nё incidencёn e brucelozёs (33, 33, 34, 35, 36, 37). 

 

I. 12. Distribuimi sipas moshёs dhe gjinisё. Nё vendet e industrializuara  dhe nё vendet  ku 

higjiena ushqimore prevenon  brucelozёn alimentare, sёmundja ёshtё mё sё shumti profesionale 

dhe shumica e rasteve  janё mashkuj tё moshёs rreth 45 vjeç.  

Nё kёtё situatё, sёmundja zakonisht ёshtё e shkaktuar nga B. abortus ose B. suis. Nё vendet  ose 

zonat ku B. melitensis ёshtё prevalente, veqanёrisht praktika e shitjeve dhe distribuimit te 
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qumёshtit dhe produkteve tё qumёshtit tё papasterizuar tё deleve dhe dhive  nё veçanti bёnё qё 

zbatimi i masave higjienike tё jetё i vёshtirё.  

Nё kёtё situatё e tёrё popullata ёshtё nё rrisk dhe shumё raste tё infektuara janё femra dhe fёmijё. 

Nё shoqёritё nomade, adultёt janё mё shpesh tё ekspozuar ndaj infeksionit qysh nё fёmijёri dhe 

nuk manifestojnё sёmundje akute, shumica e tyre kanё sekuela nga infeksioni kronik. Nё kёto 

rrethana konsiderohet qё fёmitё paraqiten me brucelozё akute dhe si problem i madh pediatrik (33, 

34, 35, 36, 37). 

 

 

I. 13. Bruceloza e fituar nga udhёtimet: turistёt ose udhёtarёt pёr biznes nё zonat endemike 

mund tё fitojnё brucelozёn, zakonisht me konsumim tё qumёshtit dhe produkteve tё qumёshtit tё 

papasterizuar. Turistёt gjithashtu mund tё importojnё djathrat e kontaminuara ose edhe produktet 

tjera tё qumёshtit nё vendet e tyre dhe tё infektojnё familjet e tyre ose persona tjerё tё kontaktit. 

Sot, rastet e importuara me brucelozё akute janё mё tё shpeshta nё Amerikёn veriore dhe Evropёn 

veriore (32, 33, 34, 35, 36, 37).  

 

I. 14. Bioterrorizmi: B. melitensis dhe B. suis  janё  zhvilluar nё mёnyrё eksperimentale si armё 

biologjike tё sponzorizuara nga programet shtetёrore. Stabiliteti i tyre relativ nё formё tё 

aerosoleve , e kombinuar me dozё tё vogёl infektive i bёnё qё tё jenё agjensё tё pёrshtatshёm pёr 

kёto qёllime. Brucellat mund tё pёrdoren kundёr njerёzve ose edhe kafshёve.  

Impakti edhe mё i madh do tё ishte  nё ato vende ku sёmundja nuk ёshtё endemike. Organizmat 

mund tё miren nga  burimet natyrore nё shumё pjesё tё botёs.  

Autoritetet shёndetёsore dhe veterinare duhet tё jenё tё vetёdijshme dhe vigjilente pёr kёto burime 

potenciale tё infeksionit (32, 33, 34, 35, 36, 37).  

Nё vitin 1954, Brucella suis ёshtё agjensi i parё infektiv i pёrdorur pёr herё tё parё si armё 

biologjike nё SHBA nё shtetin Arkansas nё kohёn e programit ofenziv tё armёve biologjike. Por 

deri tani nuk ёshtё raportuar asnjё sulm bioterrorist me brucella.  

Brucelat nuk ёshtё vёshtirё tё rriten dhe tё shpёrndahen, e qё transmisioni i tyre nё njerёz mund tё 

rezultojё me sёmundje tё prolonguar dhe me sekuela tё pёrhershme. Aerosolet dhe kontaminimi i 

ushqimit do tё ishin burimet e infeksionit.  
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Ёshtё vёrtetuar qё 10-100 organizma janё suficiente tё shkaktojnё sёmundjen si dozё me aerosole. 

Impakti ekonomik i atakut bioterrorist me brucelozё do tё kishte koston 477.7 milion dollar pёr 

100.000 persona tё ekspozuar.  

Edhepse brucela pёr njё kohё tё gjatё ёshtё konsideruar si organizёm i mundshёm pёr 

bioterrorizёm deri mё tani asnjё aplikim i tillё nuk ёshtё raportuar (38). 

 

 

l.14.1.    PATOGJENEZA 

 

Brucela spp janё baktere fakultative mbrendaqelizore qё kanё aftёsi ti shmangen mekanizmit tё 

vrasjes qelizore dhe tё proliferojnё nё makrofagё, ngjajshёm me patogjenёt tjerё mbrendaqelizorё. 

Qё tё jetё agjent i suksesshёm infekcioz, brucela kёrkon katёr shkallё: adherencёn, invazionin, 

implementimin, dhe diseminimin. Brucelat e opsonizuara dhe jo tё opsonizuara mund tё infektojnё 

makrofagёt.  Nё makrofagё brucelat mbijetojnё dhe replikohen duke inhibuar fuzionin fagozom-

lizozom. Nё fund bakteret e akumuluara janё tё diseminuara nё qelizat tjera tё bujtёsit (39,40).  

Pas infektimit tё bujtёsit, patogjenёt arrijnё tё sekuestrohen mbrenda qelizave  tё sistemit 

retikuloendotelial.  

Mekanizmi me tё cilin brucelat hyjnё nё qeliza dhe arrijnё ti shmangen vrasjes mbrendaqelizore 

dhe sistemit imunitar tё bujtёsit ёshtё ende temё e debateve dhe hulumtimeve tё shumta. Studime 

tё shumta pёr faktorёt e virulencёs janё tё drejtuara nё komponentёn   kryesore   tё membranёs sё 

jashtme. Membrana e jashtme pёrmbanё lipopolisaharide tё cilat janё faktori kryesorё i virulencёs 

sё brucelave. Brucela posedon njё lipopolisaharid jo klasik tё veçantё, karakteritsikё qё krahasuar  

me lipopolisaharidin klasik tё enterobakterieve siç ёshtё escherichia coli  ndryshon dukshёm (39, 

41). 

Tabela 3. Diferencat nё mes tё LPS klasik dhe LPS jo klasik 

Diferencat nё mes tё LPS klasik & LPS jo klasik 

LPS   klasik  LPS jo klasik 

 

Manifeston toxicitet tё lartё 

Manifeston toxicitet tё ultё pёr minjtё dhe lepujt tё 

ndjeshёm nё   endotoksinё 

Pirogjenitet tё lartё  Pirogjenitet tё ultё 

Nxitёs tё lartё tё interferonit dhe faktorit tumor 

nekrozё  

Nxitёs tё dobёt tё interferonit dhe tumor nekrozё 

faktorit  

Shembull: E. coli Shembull: Brucella. Abortus 
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LPS e buta kanё rol nё hyrjen brenda nё qelizё dhe shmangjen nga sistemi imunitar i qelizave tё 

infektuara. Ato ndryshojnё aftёsinё e qelizave tё infektuara tё prezentojnё antigjenet e huaja 

antigjen ll tё klasёs MHC, e me kёtё duke penguar vrasjen e qelizave tё infektuara me ndihmёn e 

sistemit imunitar (9).  

LPS kanё tri fusha: Lipid A, oligosaharidi i bёrthamёs, dhe O-antigjeni. Polisaharidet O  tё tipit tё 

butё tё LPS tё brucelave janё homopolimere tё padegёzuara tё 1-2 lidhjes sё  4,6 dideoksi 4-

formamido dhe alfa-D mannopyranozil-it, zakonisht me mesataren e gjatёsisё sё zingjirit prej 96-

100 nёn njёsi tё glykozilit (42).  

Polysaharidi O ёshtё i lidhur me polisaharidin e bёrthamёs, i pёrbёrё nga manozё, glykozё, 2-

amino-2,6-dideoksi-D-glykozё, 2-amino-2-deoksi-D-glykozё, 3 deoksi-D-mano-2-acidi 

oktulosonik   dhe sheqernat e paidentifikuara. Lipidi A ёshtё nё lidhje me pёrmbajtjen e 

polisaharidit tё bёrthamёs 2,3-diamino-2,3 dideoksi-D-glykozёs dhe zingjiri i gjatё i lidhur me 

ester tё ngopur (C 16:0 to C 18:0) dhe acidet yndyrore tё hidroksiluara (43).  

Heterogjeniteti i enterobaktereve ёshtё i lidhur me gjatёsinё e O-polisaharideve tё veta dhe 

zёvendёsuesit e ndryshёm kimik nё oligosaharidet bёrthamore dhe nё lipidin A (44).  

Nё lipidin A enterobakterial, shkalla e heterogjenitetit mvaret nga kombinimet e ndryshme  tё 

lidhjeve tё  acideve yndyrore me amide dhe estere, fosfate, sheqernat neutrale, etanolamine  dhe 

tipet e ndryshme tё amino sheqernave  qё ndodhin nё molekulё (45), kurse nё lipidin A tё brucelave 

heterogjeniteti mvaret kryesisht nga zёvendёsuesit e ndryshёm tё acidit yndyror. Ekziston 

mungesa e pёrbёrёsve tё shtyllёs kryesore dhe lidhja e ester-acil-oksacil mbetjeve nё lipidin A tё 

brucelave, tё krahasuar me lipidin A enterobakterial (46).  

Determinimi i heterogjenitetit nё LPS e brucelave ёshtё i rёndёsishёm pёr qёllime praktike, pasiqё 

ёshtё antigjeni mё relevant gjatё infeksionit dhe vaksinimit (11,47).  

Duke pёrdorur sekuencat e gjenomit komplet tё B. melitensis, Dricot me bashkёpunёtorё (47) ka 

nxjerur databazёn e kodimit tё proteinёs, portёn e hyrjes sё kloneve duke e pёrmbajtur secila ORF 

e definuar.  

Sekuenca e gjenomit tё B. melitensis shtamit 16M pёrmbanё   3.294,935 bp   e cila ёshtё e 

shpёrndarё nёpёr dy kromozomet cirkulare tё 2,227,144 bp dhe 77,787 bp, kodimin 3,197 tё ORF 

s. Gjenomi i B. abortus biovar, shtami 9-941 ka 3.3 Mb  i pёrbёrё nga dy kromozome cirkulare tё 

2,124,242 dhe 1.162,780 bp (48).  
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Gjenomi i B. suis ёshtё gjenomi 1330 i pёrbёrё nga dy kromozome cirkulare nga 2,107,7892 bp 

dhe 1,207,381 bp (49,56). Gjenomi i B. abortus kёmben mё shumё fragmente me B. suis dhe B. 

melitensis, pastaj B. suis dhe B. melitensis me njёra tjetrёn.  

Shumica e gjeneve tё studiuara janё tё involvuara nё biosintezёn e brucelave dhe O- zingjirin  

persominesintetazё, manozyl transferazё, fosfoglykomutazё, ABC tipe tё transporterёve, dhe 

manozё.  

Brucela ka dy sisteme tё komponenteve tё quajtura BvrS/BcrR, tё cilat kodohen pёr senzorё tё 

histidin kinazёs dhe kontrollon shfaqjen e determinantёve molekularё tё nevojshme pёr invazionin 

qelizor (58).  

Gjenet BvrR/ BvrS sillen si kaskadё e fosforilimit tё proteineve pёr tё moduluar ekspresionin kyç, 

kёta faktorё kyç janё tё involvuar nё lidhjet qelizore dhe penetrim. Pas ingjestionit, numri mё i 

madh i brucelave nё mёnyrё rapide eliminohet nga fuzioni fagolizozomal. Nga ato baktere, 15 deri 

30 pёrqind mbijetojnё (52). Se si ky mjedis acidik unik formohet nuk ёshtё tёrёsisht e kuptuar, por 

ёshtё pёrgjegjёs pёr kufizimin e aktivitetit tё antibiotikёve dhe tregon diskrepancёn nё mes tё 

studimeve in vitro dhe zhvillimeve in vivo (59). Kёto dy  sisteme,  BvrS/BcrR kanё efekt nё 

ekspresionin e proteineve tё sipёrfaqёs qelizore Omp25 dhe Omp 229 (50).  

 

Figura. 2. Patogjenza e brucelozёs 
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Replikimi i bakteres bёhet nё retikulumin endoplazmatik pa e afektuar integritetin e qelizёs sё 

bujtёsit. Pas replikimit, brucelat lirohen me ndihmёn e hemolizinёs dhe nekrozёs qelizore tё 

indukuar. Ky ndryshim i ekspresionit qelizor i proteineve sipёrfaqёsore i lejon brucelave tё lidhen 

dhe tё penetrojnё rrugёn lizozomale. 

Tipi A i sistemit sekretues lV (VirB) nё mёnyrё selektive transporton proteinet dhe 

makromolekulat nёpёr membranё dhe ёshtё esencial pёr mbijetesёn mbrenda qelizore, siq ёshtё 

rasti  edhe te brucelat. Kjo ndihmon gjithashtu edhe nё adherencё tё bakteres pёr qelizat e bujtёsit 

dhe pёr hyrjen nё qelizё (51).  

Numёr i madh i mutantёve tё atenuuar, me defekte strukturale nё LPS e veta, konfirmon rёndёsinё 

e kёsaj molekule nё virulencёn e brucelёs (52). Proteina e shokut tё nxehjes 60 (Hsp 60), anёtare 

e GroEl familjes tё qaperonineve, ёshtё e shprehur nё sipёrfaqe tё qelizave tё tipit tё egёr tё 

brucelave por jo nё mutantin VirB. Kjo protein duket tё ketё pjesё nё adherencёn qelizore dhe 

bёnё lidhjen pёr prionin qelizor  tё molekulёs sё quajtur Prpr.  

Me eksportimin e Hsp60 VirB tё pamvarur, ёshtё postular qё Hsp60 mundet nё fakt tё bёhet faktor 

i virulencёs (53). Endozomet lizohen me acidifikim. Ky acidifikim mendohet qё indukon VirB 

ekspresionin (54,52). 

 

l.14.2. Pёrgjegja e bujtёsit human 

 

Pёrgjegja e bujtёsit human reflekton karakteristikё unike te brucelat. LPS nuk aktivizojnё rrugё 

alternative tё komplementit. Brucela ёshtё rezistente ndaj dёmtimit nga qelizat polimorfonukleare 

qё ёshtё i duhur tё bёjё suprimimin e sistemit myeloperoksidazё- hidrogjen, peroksidazё-halid dhe 

bakёr-zink dismutazё superoksidazё si dhe prodhimin e inhibitorёve tё adenilat monofosfatit dhe 

guanil monofosfatit.  

Paaftёsia e aktivitetit tё qelizave natyrale vrasёse (NK) dhe paftёsia e gjeneratave tё makrofagёve 

nё oksigjenin reaktiv intermediarё dhe faktorёt rregulator tё interferonit janё dokumentuar  

(60,61,62).  

Limfocitet CD4 luajnё rol tё kufizuar, duke vepruar nё lehtёsimin e ekspanzionit klonal nga qelizat 

tjera citolitike sikurse CD8 qelizat, ose me funksionimin e qelizave stimuluese citolitike. Rritje e 

γ/δ CD4 dhe CD8 limfociteve ёshtё karakteristike te bruceloza (63) sikur qё ёshtё rёndёsia edhe e 

qelizave receptore  γ/δ CD4 (64). 



29 

 

Studimet e bёra me vullnetarё qё janё vaksinuar me vaksinёn Rev1 kundёr B. melitensis kanё 

pёrcaktuar evolucionin e antitrupave specifik kundёr brucelave. Imunoglobulinet e klasёs M 

kundёr LPS shfaqen gjatё javёs sё parё tё infeksionit, ndёrsa Imunoglobulinet e klasёs G nё fillim 

tё javёs sё dytё. Tё dy klasat e Imunoglobulineve arrijnё pikun gjatё javёs sё katёrt, dhe pёrdorimi 

i antibiotikёve  ёshtё nё asociacion me ramjen e titrit tё tё dy klasave tё Imunoglobulineve.  

Shfaqja  e Imunoglobulineve A sё bashku me Imunoglobulinet e klasёs G pёr mё shumё se 6 muaj 

ёshtё nё pёrputhje me prezencёn e sёmundjes kronike.  

 

Figura 3. Pёrgjegja immune e bujtёsit human 

 

 
Ag: antigen, APC: antigen-presenting cell ,IL: interleukin;MHC II: major histocompatibility complex type II;TCR: T-cell receptor;TLR: Toll-like receptor 
TNFα: tumour necrosis factor alpha ;B7: CD80/CD86 co-stimulatory molecules;BCV: Brucella-containing vacuole;CTL: cytotoxic lymphocyte 
IFNγ: interferon gamma 

 

 

Interferon-γ luan rolin qёndrorё nё patogjenezёn e brucelozёs (65, 66) duke aktivizuar makrofagёt, 

prodhuar specie oksigjen reaktive dhe nitrogjenin intermediarё; me indukimin e apoptozёs, rritjen 

e diferencimit qelizorё dhe prodhimin e citokineve; me konvertimin e imunoglobulineve G nё 

Imunoglobuline G2a; dhe me rritjen e ekspresionit tё molekulave antigjenike. Interferon-γ ka rol 
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qёndrorё nё evolucionin e brucelozёs  qё ёshtё parё nga efekti i polimorfizmit gjenetik  nё tё ( 

+874A alele). 

Pacientёt tё cilёt janё homozigotё pёr alelen +847 mund tё jenё relativisht mё tё prekur nga 

bruceloza dhe qё ёshtё shumё interesante edhe nё tuberkulozё (67). Tipike pёr pacientёt me 

brucelozё janё vlerat e rritura tё  nivelit interferon-γ nё serum (68,69).   

Pёrkundrazi, rёndёsia e faktorit tumor nekrozё α (TNF-α) nё brucelozёn humane ёshtё temё e 

debatit. Edhepse induksioni i  TNF-α ёshtё vёrejtur nё modelet murine tё brucelozёs, inhibimi i 

TNF-α nё sёmundjen humane ёshtё shkallё e hershme kruciale e infeksionit. Inhibimi mund tё jetё 

i involvuar nё dobёsimin  e aktivitetit dhe funksionit citotoksik tё NK qelizave tё dobishme pёr 

mekanizmin aktiv bakteror i cili involvon proteinёn e jashtme membranoze 25, e cila ёshtё 

identifikuar si regullatorё i poshtёm i  TNF-α (70).  

Vlerat e TNF-α nё serum kanё qenё tё padetektueshme nё pacientё me brucelozё aktive nё njё 

studim (69) por njё studim tjetёr ka raportuar vlera tё rritura nё serum nё nivel linear me vlerat e 

interferon-γ nё sё bashku me markerёt e tjerё inflamatorё (68).  

Roli i interleukinёs 12, kryesisht si rregullatorё i prodhimit tё interferon-γ, ёshtё studiuar nё 

mёnyrё tё gjёrё nё modelet animale dhe nё njerёz (69,71). 

 

l.14. 3.  Anatomia patologjike 

 

Sёmundja sipas dekursit kalon nё tri faza: 

- Faza akute ku vihet re hiperplazi e sistemit retikulo-endotelial dhe lezione vaskulare nё 

formё tё vaskultit trombotikё 

- Faza subakute qё karakterizohet nga formimi i granulomave tё çrregullta nё organet 

parenkimatoze tё pёrbёra nga qelizat epiteloide, gjigante plazmocitare, eozinofilike dhe 

nga nekroza qёndrore. 

- Faza kronike pёrveç proceseve granulomatoze karakterizohet nga procese distrofike nё 

organet viscerale, kryesisht nё ato parenkimatoze. Nё kёtё fazё mund tё hasim edhe 

endokarditin aortal tё tipit polipo-ulqeroz dhe meningoencefalo-mijelitin granulomatoz 

(72,73). 
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l. 15.  Karakteristikat klinike   

 

Koha e inkubacionit ёshtё mjaft variabile, zakonisht zgjatё 2-4 javё, rangu: 5ditё deri nё 5-6muaj 

(74). Periudha e inkubacionit mvaret nga rruga e transmisonit, numri i baktereve tё futura nё 

organizёm, patogjeniteti i brucelave si dhe statusi imunologjik i personave tё infektuar. Mortaliteti 

te bruceloza ёshtё i ulёt, mё i ultё se 1% dhe atё mё sё shpeshti mund tё ndodhё pёr shkak tё 

endokarditit tё zhvilluar. 

 

l. 15.1. Bruceloza klasike e ecurisё sё zakonshme 

 

Fillimi i sёmundjes- kjo sёmundje fillon pa u vёrejtur me zhvillim spontan dhe progresiv tё 

simptomeve. Nё stadin prodromal pacienti ankohet nё njё dobёsim tё pёrgjithshёm, lodhje, 

molisje, humbje tё oreksit, gjumё tё parehatshёm dhe febrilitet. Mirёpo, nё kёtё periudhё tё 

sёmundjes pacienti e pёrballon mirё febrilitetin, ashtuqё ёshtё i aftё pёr tё kryer punё, deri nё javёn 

e dytё nga fillimi i sёmundjes kur qartё shfaqet trijasi: febriliteti, djersitja, artralgjia (75). 

Febriliteti- mё sё shpeshti lajmёrohet me tipin e temperaturave undulente ose valore, tё pёrcjellura 

me ethe e dridhje, dhe qё epizodat febrile zgjasin nga disa ditё deri nё dy javё ndёrsa temperaturat 

subfebrile zgjasin mё shkurtё. Intervalet pa temperaturё gjithashtu  mund tё zgjasin nga disa ditё 

deri nё 2-3 javё (75).  

Mё rrallё janё kёto temperatura remitente ose intermitente. Pёrkundёr kёtij febriliteti tё gjatё 

vetёdija e pacientit ёshtё e ruajtur. Te format akute tё brucelozёs febriliteti  lajmёrohet te 95% , 

ndёrsa molisja e plogёshtia nё rreth 90% tё pacientёve. 

Djersitja- ёshtё e theksuar dhe voluminoze, dhe atё sidomos gjatё natёs, kundёrmon shpesh nё 

kashtёn e kalbur, lajmёrohet edhe nё epizodat e temperaturave subfebrile. 

Dhembjet- janё asimetrike, tё paqёndrueshme, me intezitet tё ndryshueshёm. Zakonisht 

manifestohen nё formё tё artralgjive dhe mialgjive dhe mund tё jenё aq tё theksuara sa qё pacienti 

fiton lёvizje tё kufizuara tё ekstremiteteve apo edhe tё tёrё trupit. Pacientёt  mё sё shpeshti ankohen 

nё dhembje vertebrale, tё kofshave dhe  gjunjёve.  

Artikulacioni i atakuar ёshtё mesatarisht ose pak i ajur, pa hiperemi tё lёkurёs, me kufizim tё 

lёvizjeve pasive dhe aktive, shpesh me pёrhapje tё dhembjeve  pёrgjatё tetivave. Mialgjitё 

manifestohen te 1/3-2/3 e pacientёve dhe zakonisht janё tё shoqёruara me dhembje dhe ajtje tё 

lidhjeve muskulare (Tendovaginitis). 
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Gjatё ekzaminimit pacienti ёshtё i vetёdijshёm, i zbehur, i djersitur, i plogёsht, pёr shkak tё 

dhembjeve me lёvizje tё kufizuara.  

Shpesh palpohen gjёndrat limfatike tё zmadhuara tё cilat janё tё forta tё padhembshme dhe tё 

veçuara. Mё sё shpeshti manifestohet limfadenopatia e gjeneralizuar se sa ajo e lokalizuar. Nёse 

ёshtё vetёm nje gjёndёr limfatike e zmadhuar atёherё ёshtё ajo gjёndёr qё ndodhet nё vendin e 

hyrjes  tё infeksionit (75).  

Splenomegalia mund tё gjendet  nё rreth 30% e hepatomegalia nё rreth 50% tё tё sёmurёve (7). 

Edhe organet tjera mund tё jenё tё atakuara por mё rrallё se sa organet e lartёpёrmendura. 

 

l. 15.2. Format klinike 

 

Sёmundja e brucelozёs sipas peshёs sё manifestimit klinik ndahet nё: asimptomatike, tё lehtё, tё 

zakonshme dhe malinje. 

 

l.15.3. Bruceloza asimptomatike-inaparente 

 

Bruceloza asimptomatike  ёshtё ёshtё forma mё e lehtё apo mund tё themi mё e butё e manifestimit 

tё kёsaj sёmundjeje. Diagnostikohet me analiza serologjike (76).  

Kjo formё klinike e brucelozёs ёshtё karakteristike ngase pacienti nuk ka kurfarё simptomesh apo 

mezi ndonjё  simptom tё vёrejtur (74).  

Incidenca e kёsaj forme ёshtё e paqartё. Autorёt  amerikanё  kanё punuar ekzaminime serologjike 

te punёtorёt nё industrinё e mishit dhe te 50% e tyre, dhe 1/3 e  veterinarёve  kanё gjetur titёr tё 

lartё serologjik  duke mos pasur asnjёherё  shenja tё sёmundjes. Sipas autorёve tё ndryshёm, 

raporti i formave subklinike ndaj formave klinike sillet 1:1 deri 12:1 (76)  

 

l. 15. 4. Forma e lehtё – abortive 

 

Bruceloza e lehtё apo abortive ёshtё mjaft e shpeshtё nё mbi 50% tё rasteve sipas disa studimeve. 

Karakterizohet me tablo klinike tё njё infeksioni banal ose tё njё gripi, me temperaturё tё lartё dhe 

me njё syndromё diskrete mioartralgjike (76). Diagnostikohet me testet serologjike. Kёrkon 

tretman tё plotё. 
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l. 15. 5. Bruceloza malinje 

 

Bruceloza malinje nё ditёt e sotme shfaqet mё rrallё duke iu falenderuar terapisё antibiotike (76). 

Kjo formё e sёmundjes manifestohet me njё endotoksemi  tё theksuar me vatra nekrotike tё 

diseminuara, me endokardit dhe vaskulit tё diseminuar. Kёto ndryshime mund tё sjellin pacientin 

nё  shok Gram-negativ me sindromё hemoragjike dhe letalitet (77).  

Sot flasim pёr brucelozёn malinje  nёse pacienti  vuan nga  njё sёmundje kronike qё e sjell nё 

anergji dhe sёmuret edhe nga bruceloza. Sipas kohёzgjatjes sё sёmundjes bruceloza ndahet nё: 

akute, subakute, kronike, recidivante dhe reinfeksion. 

 

l. 15. 6. Bruceloza akute: simptomet e brucelozёs akute zgjasin deri 2 muaj (202). Manifestimi i 

tablosё klinike tё sёmundjes mund tё jetё nё tё gjitha format e pёrmendura mё lartё.  Mё sё shpeshti 

mungojnё  lezionet fokale por gati se rregullisht manifestohet me  simptomatologji algjike fokale 

nё sistemin osteoartikular. Nёse pacienti nё kёtё formё klinike tё sёmundjes nuk trajtohet kalon nё 

formёn subakute por ёshtё i mundshёm edhe qetёsimi spontan i ataqeve febrile ose shёrimi i plotё 

por me rrisk pёr recidiv (29). 

 

l. 15.7. Bruceloza subakute: simptomet e brucelozёs subakute zgjasin mbi 2 muaj deri 12 muaj 

(202). Bёhet fjalё pёr zhvillimin e infeksionit akut e cila nuk ёshtё njohur, nuk ёshtё trajtuar ose 

nuk ёshtё trajtuar nё mёnyrё adekuate. Me progredimin e sёmundjes shenjat e sindromёs infektive 

qetёsohen ose tёrhiqen dhe nё rend tё parё manifestohen ndryshimet fokale. Mirёpo, tabloja klinike 

te kjo formё  e sёmundjes mund tё jetё edhe shumё e rёndё dhe me pёrfundim letal. 

 

l.15. 8. Bruceloza kronike: simptomet e brucelozёs kronike zgjasin mbi 12 muaj dhe mund tё 

zgjasin disa vite, zakonisht 3-5 vite (202). Kjo formё karakterizohet  me mungesёn e plotё tё 

sindromёs infektive me shenja lokale pak apo mё shumё tё theksuara tё dёmtimeve lokale tё 

organeve tё veçanta (78). Ёshtё karakteristike se te kjo formё e sёmundjes mund tё  vie deri te 

reaktivizimi i vatrave fokale dhe pёrhapja hematogjene e bacileve tё brucelozёs.   

 

l. 15. 9. Relapset: relapsi ёshtё rishfaqja e shenjave klinike 2-3 muaj pas mbarimit tё mjekimit 

veçanёrisht kur terapia ndёrpritet para kohe ose ndoshta si pasojё e tendencёs sё brucelave pёr tё 
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qёndruar mbrenda qelizave dhe pёr ti shpёtuar veprimit tё antitrupave dhe antibiotikёve, por jo 

nga shfaqja e rezistencёs ndaj antibiotikёve.  

Interpretimi nga pikёpamja serologjike ёshtё i vёshtirё por ELISA ёshtё njё nga testet mё efektive 

nё kёto raste pasi tregon njё ringritje tё titrit tё IgG (79, 73).  

 

l. 15. 10. Reinfeksioni: reinfeksioni nёnkupton kur shenjat e brucelozёs akute lajmёrohen sёrish 

pas tre viteve nga ajo paraprake. Mund tё lajmёrohet si superinfeksion e cila zhvillohet gjatё kohёs 

sё brucelemisё dhe testeve pozitive serologjike, dhe si reinfeksion nё kuptimin e saj tё ngushtё qё 

mund tё zhvillohet gjatё kohёs sё testeve serologjike pozitive  ose atёherё kur ato janё tё 

negativizuara respektivisht kur brucelat nuk janё mё nё gjak.  

Pёr nga pasqyra klinike reinfeksioni ёshtё identik me brucelozёn akute. Mundёsia e zhvillimit tё 

reinfeksionit fletё pёr imunitet tё dobёt qё lenё kjo sёmundje. 

 

I. 16. Format e lokalizuara tё brucelozёs- Ndёrlikimet 

 

Kjo forme e brucelozёs karakterizohet me simptomatologji dominante nga ana e sistemit  tё atakuar 

tё organeve. Zakonisht kjo formё dhe ajo kronike  duken tё njёjta, edhepse kjo formё mund tё 

lajmёrohet edhe te bruceloza akute dhe  subakute. Bruceloza mund tё lokalizohet nё gati tё gjitha 

sistemet e organeve  por mё sё shpeshti nё sistemin osteoartikular, sistemin nervor, zemёr, mёlqi, 

shpretkё, testise, tёmth etj. 

 

I.16.1. Lokalizimi osteoartikular: lajmёrohet nё 20-85% tё tё sёmurёve me brucelozё nё tё gjitha 

fazat e sёmundjes (80,81). Nga tё gjitha tipet e brucelave afinitet mё tё madh ndaj sistemit 

osteoartikular ka B. melitensis (82).  

Procesi ne artikulacione mё sё shpeshti fillon si synovit prej nga infeksioni pёrhapet nё sipёrfaqet 

artikulare tё vetё kockёs, duke kaluar fazat nga artroza dhe skleroza e skajeve deri nё erozionet e 

vogla ose tё mёdhaja nё kocka. Nё sistemin osteoartikular mund tё gjenden shenjat e inflamacionit 

seroz ose purulent, pёr arsye se nё procesin e kёtij inflamacioni pёrveç proceseve infektive 

zhvillohen edhe proceset reaktive - postinfektive.  

Lokalizimi mё i shpeshtё  osteoartikularё i brucelave ёshtё nё formё tё sakroileitit. Manifestimi 

ёshtё me dhembje nё kofshё, e nganjёherё pёrhapet pёrgjatё tёrё kёmbёs  duke e imituar 

ishialgjinё.  
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Shkak i atakimit mё tё shpeshtё tё artikulacionit sakroiliak ёshtё vaskularizimi mё i dobёt nё kёtё 

regjion (82,84, 85).  

Spondiliti brucelitik fillon si infeksion  i diskut intervertebral, prej nga pёrhapet dhe pёrcillet nё 

trupin e vertebrёs. Nё trupin e vertebrёs zhvillohet  ndarja ose shkulitja e periostit e pastaj erozioni 

i indit kockor.  

Spondiliti, nё 60-80% tё rasteve lokalizohet nё pjesёn lumbale dhe sakrale tё kolonёs vertebrale. 

Nё 10-20% tё spondilitit mund tё gjenden  apsceset paravertebrale.  

Radiologёt  prezentojnё dy forma  tё spondilitit brucelitik: fokal ku atakohet ana e pёrparme e 

trupit tё vertebrёs dhe lidhja diskovertebrale dhe difuze ku shpёrbёrja fillon nё brendёsi tё trupit 

tё vertebrёs me pёrhapje tё vonshme nё disk (85,80,86).  

Duke pasur parasysh qё vendi i predileksionuar i tuberkulozit dhe spondilitit brucelitik  mund tё 

jetё i ngjajshёm  ёshtё e nevojshme qё tё dallohen kёto dy procese.  

Spondiliti brucelitik zhvillon destruksion fokal dhe deformitete mё pak tё theksuara tё boshtit 

kurrizor pёr dallim nga tuberkulozi. Nga shumё autorё si dhe nё literaturё janё tё prezentuara edhe 

rastet me spondilolistezё, discit me kalcifikate, destruksione tё kёndeve tё vertebrave (85).  

Te afeksioni i shtyllёs kurrizore ekziston mundёsia e propagimit tё infeksionit nё strukturat 

paravertebrale e me tё edhe nё rrёnjёt spinale. Nё pёrqindje mё tё vogёl janё tё raportuara rastet 

me inflamacione tё kockave tё mёdhaja: femuri, humerusi, tibia, brinjёt, etj (87).  

Kёto ndryshime inflamatore janё nё formё tё formacioneve cistike mbrenda kockave apo edhe 

apscese ose edhe erozione tё sipёrfaqeve kockore tё artikulacioneve. Inflamacioni i 

artikulacioneve te bruceloza zhvillohet me diseminim hematogjen tё baktereve ose nё formё tё 

imunokomplekseve.  

Sё pari zhvillohet inflamacioni i synovies, e qё nё kulturё tё lёngut synovijal nё 50% tё punktateve 

mund tё gjenden brucelat. Lёngu synovial mund tё jetё i kthjelltё ose purulent, mvarёsisht nga 

faza e sёmundjes dhe tipi i inflamacionit.  

Nё 91.5% tё rasteve  me artritet seroze brucelare nё lёngun synovial janё tё gjetura 

imunokomplekset qarkulluese.  

Ёshtё konstatuar qё ekziston korrelacioni nё mes tё kёtij tipi tё artritit brucelar dhe antigjenit HLA-

B 27 dhe atё vetёm te ato artrite tё shkaktuara me B. abortus (88).  
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Me aplikimin e terapisё antimikrobike nё fazёn e hershme  tё sёmundjes vjen deri te tёrheqja e 

simptomeve tё artritit pёr shkak tё  eliminimit tё antigjenit dhe nё atё mёnyrё ndёrprehet reaksioni 

imunologjik.  

Nё fazёn e vonshme, destruktive, terapia ndёrprenё proceset destruktive por sekvelat mbesin tё 

pёrhershme. 

 

I. 16. 2. Neurobruceloza: nё vitin1934 Roger i pari  ka prezentuar ekzistimin e ndёrlikimeve 

neurologjike te sёmundja e brucelozёs ndёrsa Rimbaud dhe Janbon nё vitin 1947 simptomet mё tё 

shpeshta  tё sistemit nervor te bruceloza i kanё sistematizuar nё trijasin: çrregullimet psiqike, 

dobёsimin e dёgjimit dhe konvulzione.  

Neurobruceloza mund tё lajmёrohet nё tё gjitha fazat e sёmundjet sё brucelozёs, dhe mund tё jetё: 

akute, subakute, kronike. Mekanizmi i dёmtimit tё sistemit nervor ёshtё: 

- infeksioni direkt 

- imuno-reaktiv 

- proceset kompresive 

Dёmtimi i indit nervor me infeksion direkt ёshtё karakteristik pёr formёn akute ndёrsa proceset 

imuno-reaktive pёr formёn kronike tё brucelozёs. Mund tё jenё tё pёrfshira vetёm strukturat nё 

sistemin nervor qёndror ku flasim pёr formёn qёndrore, ose vetёm  nё sistemin nervor periferik  

ku flasim pёr formёn periferike ose mund tё ekzistojё edhe kombinimi i tё dy formave. 

Brucelat si dhe disa nga bakteret tjera, tregojnё afinitet ndaj endotelit tё vazave tё gjakut dhe atё 

sidomos ndaj endotelit tё vazave tё gjakut tё SNQ.  

Me kёtё rast zhvillohet vaskuliti infektiv ose dёmtimi inflamator i endotelit tё shkaktuar me 

sedimentimin e imunokomplekseve qarkulluese.  

Pёr shkak tё kёtyre proceseve zhvillohet vazospazёm (89, 90) e nё rastet mё tё rёnda  nekrozё e 

mureve tё enёve tё gjakut, shumё rrallё aneurizma. Si pasojё e  kёtyrё zhvillimeve patologjike, te 

meningoencefaliti brucelar mund tё lajmёrohen: ataqet ishemike tranzitore, insultet 

cerebrovaskulare ( ishemike dhe hemoragjike), hemoragjia subarahnoidale. 
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I. 16. 3. Meningjitit brucelar: meningjiti brucelar mund tё lajmёrohet nё formё akute, rekurente, 

tranzitore dhe kronike (84,86).  

Te forma akute e meningjitit lёngu trunoshpinor ёshtё i kthjelltё, me pleocitozё limfo-monocitare 

tё moderuar, hiperproteinorahi dhe hipoglikorahi. Ёshtё shumё vёshtirё qё nё bazё tё tablosё 

klinike dhe tё tё gjeturave patologjike nё LTSH tё dallojmё  meningjitin brucelar nga ai tuberkular. 

Nё rast tё meningjitit akut tё pa trajtuar mund tё zhvillohet forma kronike tё cilin e karakterizojnё  

granulomet e pakazeifikuara (84).  

Meningjiti brucelar ka prognozё mё tё mirё se sa format tjera tё meningjitit kronik, mortaliteti pёr 

arsye ende te paqarta ёshtё i ultё, ndёrsa incidenca e sekvelave tё vogla ёshtё e lartё (91). 

Antitrupat nё LTSH vёshtirё mund tё verfikohen sepse janё nё titёr shumё tё ulёt.  Kultura e LTSH 

ёshtё nё rreth 45% tё rasteve pozitive.  

Nga testet  klasike tё aglutinimit shpesh ёshtё pozitiv testi i Coombs-it test me tё cilin zbulohen  

IgG dhe antitrupat jokomplete.  

 

I. 16. 4. Meningoencefaliti: mund tё manifestohet me ndryshime motorike, sensitive, senzoriale 

ose psiqike.  

Mund tё jenё tё atakuara nervat kranijal dhe atё nё rreth 50% tё rasteve (7) e mё sё shpeshti nervi 

kranial i ll, lll, Vl, Vll dhe Vlll. Te dёmtimi i n. Vlll mё i shpeshtё ёshtё  dёmtimi nervit akustik 

dhe atё i tipit tё pёrzier (94). Janё tё raportuara edhe raste  tё amaurozёs tranzitore (93). 

Ҫrregullimet psiqike mund tё manifestohen nё formё tё konfuzitetit, gjendjes delirante, 

halucinacioneve, apatisё, amnezisё etj. Ecuria subakute dhe kronike e sёmundjes  mund tё 

pёrkeqёsohet me kokёdhembjet epizodike, paraliza, deficite senzitive dhe neuralgjitё e fytyrёs, tё 

regjionit okscipital, nervave interkostal. Nё tё shumtёn e rasteve ekziston rigori i qafёs i 

pёrhershёm ose intermittent (95). Ёshtё raportuar edhe rasti me parkinsonizёm tranzitor (100). 

 

I.16. 5.  Mieliti dhe mielopatitё: Mieliti dhe mielopatitё mund tё zhvillohen: 

 

1). me rrugё hematogjene, 

2). me pёrhapje direkte tё infeksionit te rastet me spondilit, arahnoidit dhe apsceset ekstraduale, 

3). me kompresion tё palcёs kurrizore nga ana e apscesit ekstradural.  
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Mieliti mund tё shfaqet si mielit tranzverzal ose infarkt spinal. 

l. 16. 6. Bruceloza e sistemit nervor periferik: bruceloza e sistemit nervor periferik mund tё 

zhvillohet me: 

1). pёrhapje hematogjene tё infeksionit, 

2). pёrhapje direkte tё infeksionit te arahnoiditi, disciti dhe spondiliti, 

3). me dёmtim kompresiv tё radikseve tё nervave spinal, 

4). me mekanizma imunologjik.  

Nёse ёshhtё zhvilluar sёmundja e brinjёve tё pёrparme  tё palcёs kurrizore atёherё bruceloza 

imiton ALS (121,123) dhe poliomielitin anterior akut. Si pasojё e ngjarjeve imunologjike mund tё 

lajmёrohen poliradikuloneuriti, polineuropatia. 

I. 16.7. Dёmtimi i rrёnjёve tё nervave spinal: dёmtimet mё tё shpeshta tё rrёnjёve tё nervave 

spinal janё traumatike, dhe atё tё shkaktuara me hernijim tё diskut intervertebral dhe me 

ngushtimin  e foramen intervertebralis me osteofite.  

Pёr shkak tё kompresioneve tё pёrsёritura apo tё vazhdueshmё nё rrёnjё  mund tё vjen deri te 

ishemia. Mbi dhe nёn kompresionin krijohet njё edeme dhe mё pas zhvillohet fibroza, rrёnja  ёshtё 

e fiksuar dhe çdo lёvizje sidomos lёvizjet e pёrnjёhershme, pёr rrёnjёn e sёmurё paraqet traumё tё 

re.  

Deri te ndryshimet e ngjajshme  sjell edhe meningoradikuliti me arahnoiditin konsekutiv (97). 

Poliradikuloneuropatitё demijelinizuese inflamatore janё neuropati tё fituara nё patogjenezёn e tё 

cilёs me gjasё rolin kryesor e kanё proceset imunologjike.  

Nё format akute (Syndroma Guillain Barre)  tё kёtij ndёrlikimi, hulumtimet patoanatomike kanё 

treguar demijelinizimin segmentar me infiltrim perivaskular me qelizat mononukleare. Edhepse 

demijelinizimi segmentar  mund tё atakon cilёn do pjesё tё nervit, pjesa mё e madhe e dёmtimit 

ёshtё e grupuar nё rrёnjёt proksimale ventrale tё nervit. Infiltratet inflamatore  kryesisht  pёrbёhen 

nga  qelizat monocito-makrofage dhe tё T limfociteve, me njё numёr tё vogёl tё limfociteve B. Me 

kёto ndryshime shoqёrohen edhe  degjenerimi aksonal, por qё kryesisht mendohet se ka tё bёjё me  
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efekt sekondar tё inflamacionit dhe demijelinizimit (98). Nё literaturё janё tё pёrshkruara rastet 

me radikulite brucelare tё plexusit lumbo-sakral dhe brahial (96, 99,100,101), poliradikuloneuriti 

akut brucelar (90, 96,100), polineuropatitё brucelare (96,102). Duhet ditur qё diagnostikimi i 

neurobrucelozёs nuk ёshtё i lehtё. Efekti i trajtimit tё brucelozёs akute dhe kronike ёshtё i 

ndryshёm. Efekti mё i mirё ёshtё te  forma akute, qka tregon nё nevojёn e diagnozёs me kohё tё 

kёsaj sёmundje. Me testet serologjike nё brucelozё  e diferencojmё neurobrucelozёn nga 

infeksionet e tjera kronike tё SNQ  sidomos TBC dhe neurosifilisin (90). 

I. 16. 8. Lokalizmi hepatobiliar: ky tip i brucelozёs mund tё lajmёrohet te njё numёr i konsideruar 

i tё sёmurёve. Te 25-50% e tё sёmurёve  zhvillohet hepatomegalia. Melçia ёshtё lehtё e rritur, e 

butё, e lёmuar, lehtё e ndijshme nё prekje. Ҫrregullimi i funksionit tё mёlçisё mund tё gjendet te 

rreth 50-70% tё tё sёmurёve me hepatomegali (103).   

Ҫrregullimi i metabolizmit tё bilirubinёs ёshtё mё i rrallё, mё e shpeshtё ёshtё rritja e vlerave tё 

transaminazave pёr shkak tё zhvillimit tё nekrozёs sё hepatociteve.  

Nekroza e hepatociteve ёshtё mё e theksuar te infeksioni me Brucela melitensis, rrallё te infeksioni 

me kёtё specie tё brucelave mund tё lajmёrohen mikroabscese nё mёlçi  si dhe hepatiti difuz me 

nekrozё tё theksuar, pa ndryshime granulomatoze.  

Pёr dallim nga Brucella melitensis, B abortus shkakton ndryshime mё tё vogla nekrotike dhe atё 

nё fazёn e krijimit tё granulomave si dhe rrallё nё kuadёr tё sёmundjes mund tё paraqitet holecistiti 

(104).   

 

I. 16. 9. Shpretka: splenomegalia mund tё zhvillohet nё tё gjitha fazat e sёmundjes dhe ёshtё 

mjaft e shpeshtё 20-66% (105). Nё shpretkёn e sёmurё mund tё zhvillohen ndryshimet 

granulomatoze ose vatra tё absceduara gjё e cila mvaret  nga forma e sёmundjes dhe nga shkaktari.  

Nё shpretkё pas shёrimit tё sёmundjes mund tё gjenden kalcifikatet. 

 

I. 16. 10. Sistemi kardiovaskular: ndёrlikimet nё zemёr  mund tё lajmёrohen nё formё tё  

perikarditit, endokarditit dhe miokarditit. Miokarditi ёshtё  pasojё e natyrёs toksike  dhe shpejt 

tёrhiqet me terapi antibiotike. Endokarditi ёshtё komplikacion tejet i rёndёsishёm te bruceloza , 

ngase ёshtё shkaktari  mё i shpeshtё i pёrfundimeve letale. Raportohet incidencё e endokarditit 

brucelarё nё 1-2% tё rasteve.  Nё esencё bёhet fjalё pёr sёmundje tё valvulave ( 43%) dhe atё mё 
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tё shpeshta aortale, pastaj ato mitrale. Nё 88% tё rasteve me endokardit zhvillohen embolitё, si 

dhe embolitё nё sistemin nervor qёndror. Perikarditi ёshtё  komplikacion mё i rrallё i brucelozёs 

por sikurse edhe miokarditi  tёrhiqen mirё me terapi antibiotike.  

Si pasojё e afinitetit tё bacileve tё brucelozёs ndaj endotelit tё vazave tё gjakut mund tё lajmёrohen: 

tromboza e e enёve tё gjakut tё trurit, mё rrallё tromboza e enёve tё gjakut tё palcёs kurrizore, 

tromboflebiti i enёve tё gjakut tё ekstremiteteve sidomos atyre tё poshtme (106). 

 

I. 16. 11. Sistemi respirator: ndёrlikimet brucelare nё sistemin respirator lajmёrohen nё 10-15% 

tё tё sёmurёve (7). Rruga mё e shpeshtё e  infeksionit ёshtё aerogjene e mё rrallё hematogjene 

gjatё sepsёs. Mund tё lajmёrohen te tё gjitha format e brucelozёs dhe atё si: bronhit, 

bronhopneumoni, pneumoni, pleurit, empijem, efuzion pleural, absces pulmonal.  

Tё gjeturat mё tё shpeshta rёndgenologjike janё  bronkopneumonitё perihilare,  intersticiale dhe 

pneumonitё bazale. Pas shёrimit medikamentozё ose atij spontan mbesin kalcifikate.  

Nёse zhvillohet forma kronike  e brucelozёs pulmonare  atёherё lajmёrohet tendenca pёr fibrotizim 

(7). 

 

I. 16. 12. Format mё tё rralla tё lokalizmit brucelarё: Ndryshimet nё lёkurё te bruceloza  

lajmёrohen nё rreth 5% tё tё sёmurёve (76). Mund tё manifestohen nё formё pustuloze, 

makulopapuloze, urtikariele, ekcematoze, ndyshimeve impetiginoze ose nё formё tё eritema 

nodosum.  

Lokalizimi genito-urinar ёshtё i rrallё nё 5-10% tё rasteve  nё formё tё nefritit intersticial, 

pyelonefritit akut, glomerulonefritit eksudativ dhe nefropatisё IgA (106), prostatitit (105)  

orhiepididimitit nё 20% dhe mund tё zhvillohen atrofitё e tubuleve seminifere ose edhe mё rrallё 

nё formё tё endometritit dhe adneksitit ose absceseve tё pelvikut (106).  

Ndryshimet nё sy janё tё rralla: konjuktiviti, uveiti si manifestim i vonshёm, keratiti, retinopatia 

dhe gjakderdhjet retinale. Nё kuadёr tё neurobrucelozёs mund tё lajmёrohet inflamacion i nervit 

optik. Te bruceloza zhvillohet hipoplasi  nё lozёn eritocitare, leukocitare dhe trombocitare si dhe 

kёsaj anemie i kontribon edhe hipersplenizmi (29, 105). 

Kёto manifestime janё leukopenia, trombocitopenia e cila mund tё jetё mjaft e rёndё e shoqёruar 

me purpurё   kutane. Nё 75% tё rasteve janё   vёrejtur granuloma tё vogla dhe mezi tё dallueshme 

nё punksion-biopsi tё palcёs kockore (106).  



41 

 

 

I. 17. Bruceloza te shtatёzanet: bruceloza ёshtё sёmundje zoonotike e cila haset edhe gjatё 

shtatёzanisё. Kjo sёmundje mund tё zhvillojё abort te gruaja shtatёzane, infeksion kongjenital dhe 

neonatal si dhe infeksion tё mundshёm tё ekipit mjekёsor qё bёn lindjen.  

Trajtimi i gruas shtatёzane ёshtё mjaft sfidues por qё  duhet tё fillojё menjёherё me kombinim tё 

rifampicinёs dhe TMP/SMX, me qёllim qё tё prevenohen ndёrlikimet e mundshme (107) . 

Brucelozёn aktive gjatё shtatёzanisё e ka pёrshkruar  i pari Eyre nё vitin 1908.  

Relacionin mes brucelozёs te gruaja shtatёzane dhe abortit i pari e ka pershkruar De Forest nё vitin 

1917.  

Carpenter dhe Boak nё vitin 1931, ishin tё parёt qё izoluan brucelat me kulturё nga fetusi human 

i abortuar, ndёrsa pёrshkrimin e lindjes premature i pari e ka raportuar De Carle  nё po tё njёjtin 

vit 1931 (108).   

Besohet se abortin spontan bruceloza humane e shkakton mё rrallё se sa te kafshёt pёr shkak tё 

mungesёs sё eritritolit nё placentёn humane dhe nё fetus. Si arsye plotёsuese pёr rolin e vogёl tё 

infeksionit me brucelozё nё abortet humane ёshtё prezenca e aktivitetit anti-brucelarё nё lёngun 

amniotik human. Incidenca mё e madhe e abortit ёshtё nё trimestrin e parё dhe tё dytё tё 

shtatёzanisё gjatё brucelozёs aktive (109).   

 

l. 18. Bruceloza pediatrike: bruceloza ёshtё sёmundje qё nuk zgjedh moshё, andaj kur 

atakohen fёmijёt sidomos infantёt manifestimi klinik nuk ёshtё specifik por  simulon 

gjendje apo sёmundje tjera. Disa fёmijё mund tё keq diagnostikohen dhe tё trajtohen nё 

drejtim tё sёmundjeve tjera e qё mundёson zhvillimin e ndёrlikimeve. Kur diagnostikohet 

fёmiu me brucelozё zakonisht  zbulohen edhe anёtarё tjerё tё familjes me brucelozё  gjatё 

skriningut. 

Bruceloza pediatrike ёshtё mё e shpeshtё nё vendet endemike me brucelozё dhe duke e 

pasur parasysh kёtё fakt klinicisti ёshtё mё i shpejtё nё diagnostikimin e kёsaj sёmundjeje 

nё stadin e hershёm. Shenja mё e shpeshtё klinikё te bruceloza pediatrike ёshtё artriti me 

temperaturё tё lartё  ndёrsa endokarditi dhe meningjiti janё shumё mё tё rralla se sa te 

adultёt (108). 
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l. 19. Diagnoza 

 

Pasqyra klinike te bruceloza është polimorfe dhe vështirë mund të përcaktohet diagnoza vetëm në 

bazë të saj. Anamneza epidemiologjike ka rëndësi të madhe.  

Brucelat mund të izolohen prej gjakut, urinës, sekretit urogjenital, punktimit të gjëndrave dhe të 

palcës kockore, ndërsa identifikohen me kultivim, ose me eksperiment biologjik. Sëmundja 

vërtetohet me analiza serologjike, molekulare dhe me kulturё.  

Në analizat hematologjike mund tё jenё të pranishme: anemia, trombocitopenia, leukopenia me 

limfocitozë. Diagnostikimi klasik ёshtё i njohur nga fundi i shekullit tё 19te : testi i aglutinimit 

dhe modifikimet e tij si dhe testi i fiksimit tё komplementit tё cilat ende janё  metoda rutine 

diagnostikuese, dhe paraqesin bazёn e diagnozёs laboratorike tё brucelozёs nё njerёz dhe nё 

kafshё (142).  

Testet klasike tё cilat janё  teknikisht tё modifikuara, por tё pandryshueshme nё esencёn e tyre 

janё p.sh. reaksioni Wright i aglutinimit, me modifikimin e saj nё formё tё 2-merkaptoetanol testit 

dhe testit tё fiksimit tё komplementit e qё kanё shёrbyer me dakada dhe akoma sot e kёsaj dite 

pёrdoren kryesisht pёr detektimin  e rasteve tё reja  tё brucelozёs.  

Testi Coomb’s qё detekton antitrupat specifik jokomplet qё nganjёherё janё antitrupat e vetme 

detektabile te bruceloza kronike ёshtё njё nga testet klasike tё vlefshme dhe  test plotёsues i 

domosdoshёm    

 

l.19.1. Reaksioni i   aglutinimit (reaksioni Wright): ёshtё provё mё klasike e diagnostikimit tё 

cilёn e kanё futur nё praktikё A. Wright dhe Smith mё 1897.  

Me kёtё reaksion detektohen aglutininet anti-brucelare nё serum. Ky reaksion konsiston nё lidhjen 

e brucelave me antitrupat specifik tё cilёt janё prezent nё mostrat e ekzaminuara. Kjo rezulton  me 

ramjen e mbushjes elektrike dhe ndryshimit  nё strukturёn  fizike dhe kimike tё qelizёs bakterore. 

Karakteri i tyre hidrofilik ndryshon nё atё hidrofobik. Kjo bёn tё formohen grumbuj, tё cilat nё 

tubёn e aglutinimit bijnё nё fundin e tubёs sё testimit ose pllakёs sё testimit nё formё tё sedimentit. 

Antitrupat e aglutinuara kryesisht formohen nga imunoglobulinet e klasёs IgM. Koha e 

perzistencёs sё tyre nё trup variron. Ato lajmёrohen herёt qysh nё stadin e parё tё sёmundjes, 

zakonisht 6-7 ditё pas infeksionit.  
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Njё titёr 1: 160 konsiderohet pozitiv, ndёrsa me titra mё tё ulta konsiderohen tё dyshimta dhe 

duhen pёrsёritur pas 2 javёsh. Titri Wright mbi 1:160 konsiderohet diagnostik nё vendet 

joendemike nё korrelacion me prezentimin klinik kompaktibil.  

Sidoqoftё nё vendet endemike, titri 1:320 konsiderohet specifik diagnostik.  

Nё formёn akute dhe subakute tё brucelozёs humane reaksioni i aglutinimit jep rezultate pozitive 

me titra tё lartё. Sipas Bileckit reaksioni i aglutinimit mund tё jetё pozitiv edhe nё ecurinё e 

sёmundjeve tjera infektive pёr shkak tё komponentёs sё ngjajshme antigjenike qё kanё  tularemia, 

tifoja ekzantematike, tuberkulozi ose te personat e vaksinuar kundёr kolerёs dhe etheve tifoide. 

 Pёrveq kёsaj, reaksionet serologjike tё kryqёzuara mund tё zhvillohen edhe nё mes tё Yersinia 

enterocolitica 03 dhe 09, dhe specieve klasike tё gjinisё brucela (112). 

 Rezultatet negative tё reaksionit tё aglutinimit  mund tё zhvillohen te: 

 1).Individi i posa infektuar (kur aglutininet anti-brucelare ende nuk kanё mbёrri tё prodhohen) 

 2). Individёt me brucelozё kronike (tek tё cilёt niveli i aglutinineve arrin vlerёn zero). 

 3). Te individёt me imunitet tё kompromituar (112). 

 

l. 19. 2. Rose Bengal testi: ёshtё esej i aglutinimit tё shpejtё  qё bёhet me shtamin e B. abortus nё 

pH 3.6-3.7 dhe nё serum tё thjeshtё. Ёshtё metodё  mjaft e thjeshtё dhe e shpeshtё nё pёrdorim si 

skrining test te bruceloza humane qka mund ta kenё edhe laboratoret e vogla. Sidoqoftё, 

udhёrёfyesit e OBSH rekomandojnё qё ky test tё konfirmohet nga testet tjera.  

Shumё autorё raportojnё pёr senzitivitet tё ulёt sidomos te rastet  kronike dhe specificitet tё ulёt 

nё vendet endemike (180,184). 

 

I. 19. 3.Testi i fiksimit tё komplementit: paraqet testin e dytё diagnostik tё brucelozёs humane. 

Ky test ёshtё specifik dhe senzitiv. Kjo ёshtё metodё e detektimit tё nivelit tё antitrupave tё klasёs 

IgG, tё cilat lajmёrohen zakonisht nё ditёn e 20te tё sёmundjes. Titrat e lartё janё observuar gjatё 

vitit tё parё dhe tё dytё tё sёmundjes pёrderisa disa vite mё vonё pas infeksionit rezultatet e 

studimeve mund tё jenё seronegative.  

Ky ёshtё reaksion dy fazor me participim tё 5 komponenteve tё cilat krijojnё sistemin bakterolitik 

(test sistemi, Faza I); antitrupi+antigjeni, dhe sistemi hemolitik (sistemi indikator, Faza II); 

komplementi+hemolizina+ elementet qelizore tё gjakut.  
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Komponentet individuale aplikohen nё volume tё barabarta dhe me koncentrim strikt specifik  tё 

vendosur nga titri i testimit. Testi konsiston nё fiksimin e komplementit nga komplekset imune 

specifike antitrup-antigjen ose nё sistemin indikator.  

Nёse serumi i testuar nuk pёrmban antitrupa specifik pёr antigjenin e dhёnё anti-brucelarё, 

komplementi i pafiksuar nё fazёn l shkakton hemolizёn e elementeve qelizore tё gjakut nё fazёn e 

II –tё gjegjёsisht reaksion negativ (112). 

 

l. 19. 4. Reaksioni Coombs- antiglobulin: ёshtё test me vlerё tё lartё diagnostike. Ky reaksion 

ёshtё posaqёrisht i vlefshёm nё studimet retrospektive, mundёson detektimin e antitrupave 

jokomplete nё rastet me brucelozё kronike. 

 Titrat e antitrupave jokomplete prezentojnё veten pёr kohё tё gjatё dhe janё me vlera tё larta tё 

konsiderueshme se sa titrat e antitrupave komplete. Coombs  reaksioni i antiglobulineve aplikohet 

me mostra tё cilat kanё reaguar nё Wright reaksionin e aglutinimit me vlerё negative (112). 

 

l. 19. 5. Testi i koagulimit: ёshtё tip i reaksionit nё tё cilin Cowan I proteina A ёshtё e aftё tё bёnё 

lidhjen me pjesёn   Fc tё gamma globulinёs dhe tё   detekton   antitrupat jokomplete anti-brucelare. 

Vlerё e lartё diagnostike e kёtij reaksioni ёshtё qё lejon diagnostikimin e rasteve me brucelozё 

kronike, me detektimin e antitrupave jokomplete (112).  

Pika fillestare pёr zhvillimin e kёtij testi ёshtё reaksioni klasik i aglutinimit  qё zbutet nё serum 

nga 1/25-1/200. Ky test gjithashtu sikurse Coombs  reaksioni  i antiglobulineve  pёrdoret nё 

mostrat qё kanё reaguar me rezultat negativ nё reaksionin Wright tё aglutinimit. 

 

I.19.6. Testi i 2-mercaptoethanol aglutinimit (‘reduction’reaction): nё diagnostikimin 

serologjik tё brucelozёs, gjithnjё e mё shumё ёshtё theksuar dhe aktualisht ёshtё zёvendёsuar me 

reaksionet kualitative, tё cilat pamundёsojnё   diferencimin e antitrupave   tё klasёs IgG dhe IgM. 

Shumica e kёtyre reaksioneve janё tё bazuara nё principet e reduktimit tё reaksionit tё aglutinimit 

duke inaktivizuar ose duke bёrё largimin selektiv tё antitrupave   tё klasёs IgM nga serumi i 

ekzaminuar.  

Inaktivizimi i imunoglobulineve IgM mund tё bёhet duke i redukuar me anё tё pёrdorimit tё 2-ME 

ose tё hidroklorid cisteinёs, duke ulur pH –nё e ambientit tё reaksionit ose duke elevuar 

temperaturёn e reaksionit tё inkubacionit.  
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Sipas teknikёs sё inaktivizimit tё IgM, janё aplikuar reaksionet kualitative tё   rradhёs: 2-ME – 

merkaptoethanol testi, dhe testi i inkativizimit tё nxehtёsisё (Heat Inactivation Test), aglutinimi 

me acid antigjen (Card Test or Rose Bengal Test) dhe   Rivanol Testi. Nga kёto teste tё 

pёrmendura, reaksioni me  2-ME ёshtё testi mё sё shpeshti i pёrdorur  si nё mjekёsinё humane 

ashtu edhe nё veterinari.  

Mekanizmi i efektit tё reduktuar tё kёtij testi (2-ME) konsiston nё prishjen ‘breaking’ e  – S – S – 

lidhjeve. Kjo rezulton nё humbjen e aktivitetit biologjik nga IgM  e qё me kёtё humbet aftёsia e 

tij e aglutinimit. Zhdukja totale e evidencave tё reaksionit tё aglutinimit (aglutininet aktive i 

takojnё klasёs IgM) dhe e kundёrta mungesa e efektit tё reduktimit tё titrit mbas reduktimit tё 2-

ME ёshtё evidencё se aglutininet prezente nё serumin e ekzaminuar i takojnё klasёs IgG.  

Nga ana tjetёr, redukimi parcial nё reaksionin e aglutinimit nёn efektin e 2-ME tregon qё 

aglutininet prezente nё serum i takojnё  pjesёrisht IgM, dhe pjesёrisht klasёs IgG. Sa mё e lartё 

ёshtё shkalla e reaksionit tё aglutinimit aq mё i lartё ёshtё raporti i antitrupave IgM/IgG (142). 

 

I. 19. 7. Brucelacapt testi: ёshtё test i kapjes imune tё aglutinimit qё sygjeron pёr zёvendёsues tё 

mundshёm tё Coombs testit nё diagnostikimin e brucelozёs humane dhe ndoshta marker edhe mё 

i mirё i aktivitetit tё sёmundjes.  

Nё vitet e fundit, brucellacapt testi ёshtё raportuar tё ketё detektuar  antitrupat e aglutinuar dhe tё 

paaglutinuar me senzitivitet shumё tё lartё. 

 Me kёtё test pёr dallim nga testet klasike shёrbehemi pёr grupet mё tё mёdhaja tё pacientёve me 

brucelozё me forma tё ndryshme tё manifestimit tё sёmundjes nё njё periudhe tё zgjatur kohore 

(111). 

I. 19. 8. Testi kutan alergjik i Burnetit: ёshtё test qё pёrdoret  posaqёrisht nё rastet e dyshuara 

me infeksion tё brucelozёs, atёherё kur reaksionet serologjike janё tё paqarta. Ky reaksion ёshtё 

senzitiv dhe specifik. Reaksioni pozitiv i Burnet-it tregon manifestimin alergjik tё organizmit si 

rezultat i infeksionit  dhe mund tё perzistojё shumё gjatё edhe pas shёrimit. Ky reaksion konsiston 

nё injektimin intradermal nё anёn e mbrendshme tё parakrahut, tё 0.05-0.1 ml tё Brucelinёs 

diagnostike.  

Rezultati lexohet pas 24 dhe 48 orёve. Reaksioni lokal mund tё zhvilohet nё formё tё  skuqjes  dhe 

infiltrimit tё madhёsive tё ndryshme, mё sё shpeshti si vezikulё, ose edhe si ndryshim nekrotik  nё 
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pjesёn qёndrore tё ndryshimit kutan me status subferil ose febril tё pacientit, me zhvillim tё 

simptomeve tё pёrgjithshme dhe  fokale tё brucelozёs.  

Fillimisht, pёr reaksionin e Burnetit ёshtё pёrdorur  Brucelina PS e fituar nga kulturat e ngrira dhe 

tё pa ngrira tё brucelave disa herё, nё doza 0.02-0.05ml. Sidoqoftё, kjo ёshtё zёvendёsuar nga 

Brucelin PD me doza 0.05-0.1ml. Nё diagnostikimin e brucelozёs duhet mbajtur nё mend, Brucelin 

testi nuk duhet ti paraprijё  testeve serologjike, sepse nxit reaksione  pozitive (aglutinimit, tё 

fiksimit tё komplementit), e qё ky status pozitiv mund tё zgjasё 8-10 javё (112). 

 

l. 19. 9. ELISA (Indirect enzyme-linked immunosorbent assays): ёshtё test qё shfrytёzon 

proteinet citoplazmatike si antigjenё. ELISA bёn matjen e imunoglobulineve tё klasёs IgM, IgG 

dhe IgA, çka mundёson  interpretim mё tё mirё tё situatёs klinike dhe tё mangёsive tё testeve tё 

aglutinimit. Nё krahasim me testet e aglutinimit, ELISA jep senzitivitet dhe specificitet mё tё lartё 

(142).  

ELISA ёshtё test imunoenzimatik dhe ёshtё mjaft i dobishёm sidomos pёr diagnozёn e relapseve, 

tё neurobrucelozёs dhe si konfirmues kur testet e aglutinimit janё negative ose tё dyshimta.  

Stadi akut ka titra tё lartё tё IgM dhe titra nё rritje tё antitrupave IgG ndaj antigjenit LPS, kurse nё 

stadin kronik ka vetёm titra tё rritur tё IgG (181).  

Nё fazat akute dhe subakute pёrcaktohen titra tё lartё tё antitrupave IgG dhe titra tё moderuar tё 

IgM dhe IgA; nё fazat kronike ka pёrqёndrime tё larta tё IgG por jo tё IgM ose IgA; rastet me titra 

tё ulta reziduale tё IgG paraqesin infeksion tё kaluar. 

 Nё rastet kur titri i IgG mbetet i lartё ose ringritet kemi tё bёjmё  me relaps. 

 Specificiteti dhe senzibiliteti i ELISA IgM dhe IgG ёshtё 100% dhe 96% (95). 

 

I. 19. 10. Pika e shpejtё e testeve tё kujdesit (Rapid point-of-care assays): testi i aglutinimit, 

testi Coombs, ELISA dhe BrucellaCapt testi kёrkojnё laboratore mirё tё pajisura e qё nё vendet e 

varfёra ku sёmundja ёshtё edemike ka mungesё tё shpeshtё nё qendrat shёndetёsore tё tyre. 

Testet rapide siq janё testi imunoesej i polarizimit fluorescent (FPA) pёr brucelozё dhe testi esej i 

rrjedhjes laterale imunokromatografike tё  IgM/IgG tё brucelave (LFA), verzioni i simplifikuar i 

ELISA- s, janё teste me  potenciale tё mёdhaja (113,114).  

Testi FPA zhvillohet me inkubimin e mostrave tё serumit me LPS antigjenin O e brucelave tё 

lidhura me provat fluorescente (113,182,183).  
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Senzitiviteti i kёtij testi nё vlerat e cut-off -it tё selektuar ёshtё 96% pёr brucelozёn e vёrtetuar me 

kulturё, dhe specificiteti ёshtё i determinuar tё jetё 98% pёr mostrat e marura nga dhuruesit e 

shёndoshё tё gjakut.  

Testi LFA shfrytёzon  njё pikё tё gjakut tё marur nga gishti, nuk kёrkon trajnim specifik dhe ёshtё 

i lehtё nё interpretim si dhe mund tё shfrytёzohet te pacienti nё shtrat tё tij.  

Komponentet janё tё stabilizuara dhe nuk kёrkojnё frigorifer pёr transport tё tyre ose dhoma pёr 

bartje (115). Senzitiviteti dhe specificiteti i LFA ёshtё i lartё mbi 95% dhe mund tё pёrdoret nё tё 

gjitha stadet e sёmundjes. 

Studimet e mёtjeme do tё nevojitet tё konfirmojnё shfrytёzueshmёrinё e kёtyre testeve tё reja (new 

point-of-care tests) nё mjedise tё ndryshme klinike nё zonat endemike, me vёmendje tё veqantё 

nё diagnostikimin e pacientёve me brucelozё akute dhe me relaps. 

 Nevoja e pajisjeve specifike dhe reagjentёve mund tё bёjё qё FPA testi tё jetё shumё i shtrenjtё, 

por testi i thjeshtё qё ёshtё LFA mund tё jetё mё ideal pёr testimin e grupeve tё rrezikut (114). Njё 

aplikim i pёrshtatshёm pёr kёto teste ёshtё skriningu i kontakteve tё pacientёve me brucelozё 

(116,117,118, 184). 

 

I. 19. 11. PCR (Polimerase chain reaction): ёshtё metodё e pёrshtatshme pёr diagnostikimin tё 

brucelozёs humane nё nivel molecular, e cila ka senzitivitet tё krahasueshёm me kulturё (119). 

Shumica e sistemeve PCR me gjenin specifik janё zhvilluar duke shfrytёzuar palёt primare qё 

targetojnё 16S RNA sekuencat dhe gjenet e proteineve tё ndryshme tё membranёs sё jashtme (120, 

121,122,123, 124,125). 

 Secili sistem PCR prodhon produkt diskret DNA, gjatёsia e tё cilit ёshtё identike dhe specifike 

pёr tё gjitha speciet e brucelёs.  

Queipo-Ortuno me  bashkёpunёtorё (126) kanё gjetur 100% senzitivitet dhe 98.3% specificitet 

duke shfrytёzuar palёt primare B4/B5 duke amplifikuar fragmentin 223-bp tё gjenit bcsp31 tё 

krahasuar me 70% senzitivitet pёr kulturё tё gjakut. Inkorporimi i metodёs sё fuqishme tё 

ekstrahimit tё DNA -sё, siq ёshtё metoda e diatom-guanidinium isotiocijanatit, e cila nё mёnyrё 

efektive largon inhibitorёt qё janё shpesh prezent nё mostrat e ndryshme klinike, mund tё vёrteton 

senzitivitetin dhe reproduktivitetin (127). 
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 PCR ёshtё i pёrshtatshёm pёr pёrdorim sidomos  te pacientёt me komplikime specifike siq ёshtё 

neurobruceloza, ose infeksionet tjera tё lokalizuara, pasiqё testet tjera shpesh dёshtojnё nё kёta 

pacientё (128, 129, 130). 

 Sido qё tё jetё, PCR ёshtё sistem  kompleks, kёrkon kohё dhe jep rrisk tё lartё tё kontaminimit, 

andaj ёshtё mё pak i pёrshtatshёm pёr pёrdorim rutinor (130,131,132,133,134,135,136).  

Sidoqoftё, kostoja e lartё e kёtyre esejeve bёn restriksion tё shfytёzimit tё tyre.  

 

I. 19.12. Aplikimet pёr vlerёsimin e trajtimit tё brucelozёs: relapsi i brucelozёs ёshtё njё sfidё 

tjetёr e diagnostikimit ku do tё shёrben mё sё miri PCR e qё kohёve tё fundit ёshtё pёrdorur pёr  

tё vlerёsuar efikasitetin e trajtimit.  

PCR tregon perzistimin e niveleve tё ulta tё brucela DNA nё serum te pacientёt e trajtuar, 1-2 vite 

pas pёrfundimit tё trajtimit. 

Bakteret mund tё perzistojnё nё gjak te pacientёt e trajtuar pёr kohё tё gjatё, mbrenda 

makrofagёve qё mund tё konsiderojmё si dёshtim tё madh tё trajtimit  dhe zhvillim tё relapseve. 

Nё tё vёrtetё njё studim i bёrё ka vёrtetuar se perzistimi i DNA-sё sё brucelёs korrelon me trajtim 

jo efektiv dhe relaps.  

Pёr kёtё arsye, PCR mund tё pёrdoret si alternativё e kulturёs sё gjakut nё konfirmimin e 

brucelozёs, monitorimin e trajtimit te brucelozat e konfirmuara, monitorimin e efikasitetit tё 

trajtimit, dhe diagnostikimin e relapseve te pacientёt me brucelozё tё konfirmuar (130,137). 

 

I. 19. 13. Aplikimet tjera tё PCR: gjithashtu mund tё pёrdoret nё diferencimin e specieve dhe 

biotipizimin e izolateve. Sekuencat e pёrsёritura tё nukleotideve tё shkurtёra prezente nё lokuse tё 

ndryshme tё gjenomit tё brucelave, tregojnё variacione tё gjёra nё numёr tё sekuencave tё 

pёrsёritura nё mes tё specieve dhe izolateve (138,139). 

 PCR amplifikimi i kёtyre variablave tё pёrsёritjes ёshtё mё i fuqishёm se sa metoda klasike e 

tipizimit  tё specieve dhe identifikimit tё biovareve dhe ёshtё mё e fuqishme  se metodat tjera 

molekulare  siq ёshtё tipizimi i proteineve tё membranёs sё jashtme (133,140), tё IS711 tipizimit 

(122) ose tipizimi me fragment tё amplifikuar tё polimorfizmit (141). 
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I. 19. 14. Hemokultura: kultura e gjakut ёshtё standard i artё  (gold standard) nё diagnostikimin 

e infeksioneve bakterore si dhe tё brucelozёs. Ekzistojnё  tri tipe kryesore tё teknikёs sё 

hemokulturёs: 

1). Metoda tradicionale Ruiz-Castaneda 

2). Sistemet e automatizuara  

3). Metodat e dhёnjes optimale siq ёshtё teknika e koncentrimit tё lizёs(142,143). 

 Metoda tradicionale Ruiz-Castaneda kёrkon mё shumё kohё deri nё disa javё  ndёrsa sistemet e 

automatizuara mund tё detektojnё brucelat nё 36%-48% mbrenda 7-10 ditё (144,145, 146, 147). 

Bactec 9240 dhe 9120 sistemet e automatizuara mund tё japin kultura pozitive deri nё 95% tё 

rasteve mbrenda 4 -7 ditё (145,147,148).  

Kultura Bact/Alert e automatizuar jep 51% tё rasteve rezultate pozitive mbrenda 4-5 ditё, pёrderisa 

sistemi i kulturave tё bujonit mund tё arrin deri nё 100% izolat tё brucelёs mbrenda 5 ditёsh (149). 

Kёto teknika janё lehtё pёr tu pёrdorur, kanё kosto tё ultё dhe janё relativisht tё  sigurta nё 

krahasim me metodat tradicionale tё vjetra tё hemokulturёs (143,150). 

 Kulturat e palcёs kockore-mielokulturat japin senzitivitet edhe mё tё lartё, japin izolate me kohё 

mё tё shkurtёr, dhe mund tё jenё superiore ndaj kulturёs sё gjakut kur tё evaluohen te pacientёt 

me pёrdorim paraprak tё antibiotikёve (115,152,153,154).  

Brucelat gjithashtu mund tё mbjellen nё kultura nga qelbi, mostra tё indeve, nga lёngu 

trunoshpinor, pleural, artikularё ose nga asciti. Pasiqё brucela ёshtё njё nga infeksionet qё shpesh 

mund tё fitohet nё laboratore, duhet tё pёrdoret kujdes i veçantё kur pёrdoret metoda e lizёs sё 

centrifuguar me qёllim qё tё shmangim infeksionin  nga aerosolet e kontaminuara 

(155,156,157,158). 

 

l. 19. 15. Diagnozat diferenciale tё brucelozёs: tuberkuloza, sarkoidoza, sifilisi, ethet tifoide, 

malaria, kala-azar, limfoma Hodgkin, mycoplazma infeksionet, tularemia, çrregullimet reumatike 

dhe gjendjet febrile me etiologji tё panjohur (158, 159, 160). 
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I. 20. Terapia 

 

Qёllimi i terapisё kundёr brucelozёs ёshtё qё tё menaxhojё simptomet sa mё shpejtё qё ёshtё e 

mundur pёr tё prevenuar komplikacionet dhe relapset.  

Trajtimi i brucelozёs humane duhet tё pёrfshijё antibiotikёt tё cilёt penetrojnё makrofagёt dhe 

mund tё veprojnё nё mjedis acidik mbrendaqelizorё (242).  

Regjimi i multiterapisё antimikrobike ёshtё shtyllё e trajtimit ngase me qasjen e monoterapisё janё 

raportuar  numёr i madhё i rasteve me relapse (161,200).  

Nё vitin 1986, Organizata Botёrore e Shёndetёsisё ka lёshuar njё udhёrёfyes pёr trajtimin e 

brucelozёs. Sipas kёtij udhёrёfyesi janё dy regjime, nё tё dyja aplikohet doksiciklina gjashtё javё, 

nё kombinim ose me streptomicin pёr tre javё ose me rifampicin pёr 6 javё.  

Tё dy kombinimet janё mjaft tё popullarizuara nё mbarё botёn, edhepse nuk pёrdoren nё mёnyrё 

univerzale.  

Streptomicina ёshtё mё efektive nё prevenimin e relapseve. Rifampicina rregullon nivelin e 

doksiciklinёs nё serum. Nё anёn tjetёr nё vendet ku bruceloza ёshtё endemike, ku edhe tuberkulozi 

ёshtё endemik, rrit brengosjen pёr zhvillimin e rezistencёs ndaj rifampicinёs nё komunitet (242).  

Kombinimet alternative gjithashtu pёrdoren duke aplikuar gentamicinёn ose netilmicinёn.  

Autorёt e OBSH-sё pёr regjimet e rekomanduara e sygjerojnё   TMP /SMX –in i cili mund tё 

pёrdoret si antibiotiku plotёsues i tretё (dhe vetёm si i tretё).  

Njё çёshtje e rёndёsishme sa i pёrket aplikimit tё TMP/SMX-it nё trajtimin e brucelozёs ёshtё 

zhvillimi i rezistencёs ndaj B. melitensis. Studimet e mёhershme kanё sygjeruar qё TMP/SMX 

ёshtё nё asociacion me rritjen e rasteve me rezistencё ndaj B. melitensis, nganjёherё  deri nё 62% 

(164,165).  

Alternativё janё edhe fluorokinolonet. Gjenerata e re e fluorokinoloneve: torvafloksacin, 

moksifloksacin, ofloksacin. grepafloksacin, gatifloksacin dhe sitafloksacin kanё treguar aktivitet 

tё shkёlqyeshёm in vitro kundёr 160 shtameve te B. melitensis (168). 

Sipas dy rishikimeve tё fokusuara nё regjimin e pёrbёrё nga fluorokinolonet kanё konkluduar se 

kombinimi qё pёrfshinё fluorokinolonet mund tё jetё alternativё e pranueshme, por nuk 

rekomandohen si opcion i linjёs sё parё pёr trajtimin e brucelozёs (162, 163).  

Aktiviteti   i   makrolideve   ёshtё i dobёt nё mjedisin fagolizozomal acidik andaj nuk janё tё 

pёrshtatshёm.  
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Shumica e ndёrlikimeve tё brucelozёs munden nё mёnyrё adekuate tё trajtohen me regjimin 

standard.  

Trajtimi i neurobrucelozёs sipas pёrshkrimeve tё fundit rekomandohet tё bёhet nё kombinim tё tre 

ose katёr antibiotikёve pёr shkak tё penetrimit mё tё mirё nё indet e SNQ dhe pёr shkak tё gjysёm 

kohёs sё eleminimit mё tё gjatё. Doksiciklina ka aftёsi tё mirё tё penetrimit nё SNQ dhe ka gjysёm 

kohё tё eliminimit tё gjatё, gjithashtu edhe rifampicina me TMP/SMX kanё penetrim tё mirё.  

Ceftriaksoni pёr shkak tё aktivitetit dhe penetrimit tё mirё nё LTSH mund tё jetё zgjedhje por si 

medikament i tretё i kombimit ose te pacientёt qё nuk mund tё marin terapinё perorale.  

Terapia zgjatё pёrderisa tё fitohen vlera normale tё LTSH dhe gjendjes sё pёrgjithshme tё 

pёrmirёsuar tё pacientit ngase vlerat e testeve serologjike nuk janё relevante pёr tё pёrcaktuar 

kohёzgjatjen e terapisё te neurobruceloza (170).  

Spondiliti trajtohet sё paku tre muaj. Rifampicina ёshtё shtyllё nё trajtimin e brucelozёs gjatё 

shtatёzanisё. 

Nё Nёntor tё vitit 2006, ёshtё mbajtur Takimi i I Internacional pёr trajtimin e brucelozёs humane 

nё Janinё, Greqi, dhe ёshtё bashkё organizuar nga Instituti pёr Edukim tё Vazhdueshёm i Janinёs 

dhe Shoqatёs Internacionale pёr Kemoterapi.  

Paneli i autorёve tё kёtij takimi ka sygjeruar qё trajtimi optimal i brucelozёs sё pakomplikuar 

bazohet nё regjim gjashtё javor tё doksiciklinёs   sё kombinuar me streptomycin 2-3 javё, ose me 

rifampicinё pёr gjashtё javё.  

Gentamicina gjithashtu miret nё konsiderim si alternativ e pranueshme, pёrderisa tё gjitha 

kombinimet tjera duhet tё aplikohen si linjё e   dytё   e   trajtimit. 

   Tabela 4. Antibiotikёt qё pёrdoren nё trajtimin e brucelozёs humane 
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Bruceloza te fёmijёt trajtohet me kombinim tё bazuar nё rifampicin dhe TMP/SMX dhe me 

aminoglikozide. 

 

Tabel 5. Antibiotikёr pёr trajtim tё brucelozёs pedjatrike (204). 

 

 

Antibiotiku Dozimi 

Rifampicin 20 mg/kg/ditё nё dy doza tё ndara (max. 600 mg) 

Doksiciklin 5 mg/kg/ditё nё dy doza tё ndara  (max. 200 mg) (vetёm pёr fёmijёt mbi 

moshёn 8 vjece) 

TMP/SMX 10 mg trimetoprim/kg/ditё (max. 480 mg) 

Gentamicin 5–7.5 mg/kg/ditё IM ose IV ose njё dozё ose nё tri doza 

Streptomicin 15 mg/kg IM ose IV njё herё nё ditё (max. 1 g/ditё) (vetёm pёr fёmitё 

mbi moshёn 8 vjece) 
 

 

Relapset trajtohen me terapi tё njёjtё. Njёkohёsisht relapset duhet tё hulumtohen   nё   gjetjen   e   

infeksionit okult tё lokalizuar si p.sh. endokarditin, abscesin hepatik ose lienal, sakroileitin, 

spondilitin ose meningjitin.  

Nё raste kur detektohen fokuset supurative, indikohet drenimi (perkutan ose kirurgjik) dhe  trajtim  

medikametoz mё i gjatё (169, 172).  

Metoda e re me gentamicin tё ngarkuar me mikropartikula, neutralizimi i mjedisit ku brucela 

reziduon dhe shfrytёzimi i antibiotikёve siq ёshtё tigeciklina mund tё kenё rol tё rёndёsishёm nё 

tё ardhmen.  

Nё tё ardhmen duhet tё evaluohet nё tё gjitha fazat e sёmundjes roli i aplikimit tё 

imunomodulacionit pёrveq te bruceloza kronike (173). 

Kortikoterapia pёr shkak tё efektit antiinflamatorё, antiedematoz dhe antiflogjistik aplikohet te 

neurobruceloza, manifestimet artikulare me kufizim tё lёvizjeve aktive dhe pasive, orhitet si dhe 

te format hipertoksike.  
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l. 21. PEP: sa i pёrket profilaksёs pas ekspozimit janё evidenca tё vogla pёr dobinё e saj ndaj 

brucelozёs humane. BICHT ka rekomanduar 3-6 javё doksiciklinё ose TMP/SMX, me rifampicin 

(177).  

 

l. 22. Prevenimi: i brucelozёs humane bazohet nё higjienёn profesionale dhe higjienёn alimentare. 

Tё gjitha produktet e qumёshtit duhet tё pregatiten nga qumёshti termikisht mirё i pёrpunuar. 

Qumёshti dhe produktet e qumёshtit tё papasterizuar duhet shmangur.  

Mishi duhet termikisht nё mёnyrё adekuate tё pёrpunohet.  

Shёndeti publik duhet promovuar higjienёn alimentare dhe profesionale (veshjen adekuate 

protektive: pallton, platforma plastike ose prej gomёs, dorezat plastike, qizmet, mburrojё tё fytyrёs 

si dhe syzet).  

Pёr prevenimin dhe kontrollin ndaj kёsaj sёmundjeje aplikohet vaksinimi nё kafshёt shtёpiake me 

vaksina tё gjalla tё atenuuara. 

Personeli qё punon nё laboratore Biosiguria duhet tё jetё e nivelit 3. 

 

l. 23. Vaksinimi: Vaksinё humane tё licencuar akoma nuk ka. Ekzistojnё vaksinat e kafshёve 

shtёpiake siq ёshtё vaksina B. abortus shtami 19 imunizon lopёt dhe gjedhat ndёrsa vaksina RB51 

imunizon delet dhe dhitё. Eradikimi bёhet me testimin e kafshёve dhe mbytjen e tyre nёse janё tё 

infektuara. 

Programet edukative dhe informative janё esenciale pёr bashkёpunim tё tё gjitha niveleve me 

komunitetin (174, 175,176). 
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II. QËLLIMI DHE OBJEKTIVAT E PUNIMIT 

 

 Pasqyrimi i ndёrlikimeve tё brucelozёs dhe trajtimi i tyre te tё sёmurёt e mjekuar nё 

klinikёn Infektive nё Prishtinё nё periudhёn 2006-2011 

 

 

 

A: Qëllimi i studimit ka qenë:  

 

 “   Menaxhimi kliniko-diagnostik dhe terapeutiko-profilaktik i ndёrlikimeve tё brucelozёs nё 

  

Kosovё.”     

 

B: Objektivat: 

 

 Prezentimi i numrit tё tё sёmurёve   me brucelozё sipas viteve nё periudhёn 2006-2011 

 Prezentimi i tё sёmurёve sipas gjinisё dhe grupmoshёs 

 Prezentimi i tё sёmurёve sipas komunave 

 Prezentimi i  tё sёmurёve  sipas muajve 

 Analizimi i simptomeve dhe ecurisё klinike te tё sёmurёt me brucelozё 

 Analizimi i rezultateve hematologjike-biokimie 

 Pёrcjellja e dinamikёs serologjike te tё sёmurёt 2 javё mbas fillimit tё mjekimit   

 Prezentimi i ndёrlikimeve   dhe   pёrcjellja   e rasteve qё kanё kaluar nё kronicitet 

 Analizimi i   terapisё   dhe   kohёzgjatjes sё saj 

 Analizimi i mungesave diagnostike gjatё kesaj periudhe  

 

 

II. 1.  METODOLOGJIA 

 

Në studimin tonë “Menaxhimi kliniko-diagnostik dhe terapeutiko-profilaktik i ndёrlikimeve tё 

brucelozёs nё Kosovё” kemi realizuar një studim retrospektiv me 124 pacientë të trajtuar në 

klinikën Infektive në Prishtinë, të Qendrёs Klinike Universitare tё Kosovёs (QKUK) gjatë 

periudhës 2006-2011. 
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Me qëllim të realizimit të punimit të dhënat janë marrë nga historitë mjekësore të të sëmurëve, ku 

janë përfshirë anamneza, ekzaminimet klinike, analizat laboratorike duke shfrytëzuar formularin 

e standardizuar për këtë qëllim.  

Ekzaminimet hematologjike janë bërë në Klinikën Infektive, ndërsa ato biokimike në Institutin e 

Biokimisë të QKUK-sё. Ato janë bërë që në ditën e shtrirjes në spital dhe janë përcjellë në 

dinamikë gjatë ecurisë akute të sëmundjes. Ekzaminimet rëntgenologjike dhe ekosonografike janë 

bërë në Klinikën Infektive.                                                                                                                        

Gjatë kёtyre viteve 2006-2011 meqenëse në Institutin Kombëtar të Shëndetësisë Publike të 

Kosovës nuk ka qenё mundёsia testimit me  ELISA test dhe hemokultura jemi shёrbyer me metoda 

serologjike tё zakonshme ASHB (aglutinimi i shpejtё nё brucela) dhe Wright reaksionin tё cilat 

janë punuar në Institutin Kombëtar të Shëndetësisë Publike të Kosovës.   

 

 

ll. 2.  ANALIZAT STATISTIKORE 

 

 

Analiza e të dhënave është realizuar me Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versioni 

20. 

Për paraqitjen e të dhënave në këtë hulumtim është përdorur statistika deskriptive, ndërsa për të 

analizuar të dhënat dhe për të gjetur signifikancën statistikore janë përdorur metoda të ndryshme. 

Është përdorur testi χ2 dhe Fisher’s exact test për krahasimin e përqindjes ndërmjet variablave dhe 

për vlerësimin e trendit. Variablat e vazhdueshëm janë përmbledhur si mesatare ± deviacionin 

standard (SD). Për variablat kategorike është llogaritur përqindja e pacientëve në çdo kategori.   

Analiza e shpërndarjes së të dhënave është bërë me testin Shapiro-Wilk. 

Është përdorur testi i studentit t për krahasimin e kohës nga fillimi i shenjave të sëmundjes deri në 

paraqitjen në klinikё sipas rezultatit laboratorik, si dhe për krahasimin e mesatareve të variablave 

me distribucion normal të të dhënave .  

Në rastet e distribucionit jo normal është përdorur Mann-Whitney. 

Për krahasim e mesatarës së më shumë se dy grupeve është përdorur Kruskal-Wallis.   

Për korrelacionin në mes të dy variablave është përdorur korrelacioni Spearmen. Ndërsa në rastet 

e të dhënave kategorike analiza është bërë me testin Chi-Square.  

Kufiri i signifikancës statistikore është përcaktuar të jetë p=/<0.05. 
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lll. REZULTATET 

 

 

Tabela 1. Rastet me brucelozë të trajtuara në Klinikën Infektive të QKUK, sipas viteve 

 

Viti i spitalizimit 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

2006 8 18.2 5 6.3 13 10.5 

2007 1 2.3 7 8.8 8 6.5 

2008 12 27.3 8 10.0 20 16.1 

2009 3 6.8 15 18.8 18 14.5 

2010 10 22.7 25 31.3 35 28.2 

2011 10 22.7 20 25.0 30 24.2 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

 

Në periudhën 6 vjeҫare 2006-2011 në Klinikën Infektive të Qendrës Klinike Universitare të 

Kosovës janë trajtuar 124 raste me brucelozë me mesatare vjetore prej 20.7 raste.  

Sipas viteve, numrin më të madh të rasteve e kemi pasur në vitin 2010 me 35 raste ose 28.2% dhe 

vitin 2011 me 30 raste ose 24.2% te të gjitha rasteve. Ndërsa, numrin më të vogël të rasteve e kemi 

pasur në vitin 2007 me 8 raste ose 6.5% dhe vitin 2006 me 13 raste ose 10.5%. (Tabela 1, Grafiku 

1).  

 

Grafiku 1. Rastet me brucelozë të trajtuara në Klinikën Infektive të QKUK, sipas viteve 
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Tabela 2. Rastet me brucelozё sipas vendbanimeve dhe Komunave 

 

Komuna Vendbanimi N % 

Drenas 

Abri e Epërme 1 0.8 

Bajince 1 0.8 

Negroc 1 0.8 

Orllat 1 0.8 

Zabel i ultë 1 0.8 

Gjithsej 5 4.0 

Ferizaj 

Bablok 1 0.8 

Cernilleke 1 0.8 

Komogllavë 1 0.8 

Zllatar 1 0.8 

Gjithsej 4 3.2 

Gjakovë 3 2.4 

Gjilan 

Cernicë 2 1.6 

Përlepnicë 1 0.8 

Gjithsej 3 2.4 

Junik 1 0.8 

Kamenice 

Dashinc 1 0.8 

Kamenice 1 0.8 

Gjithsej 2 1.6 

Kaҫanik 

Biqevc 1 0.8 

Dubravë 2 1.6 

Kaҫanik 1 0.8 

Gjithsej 4 3.2 

Klinë 

Drenoc 3 2.4 

Gllarevë 1 0.8 

Qeskovë 1 0.8 

Ujmir 1 0.8 

Gjithsej 6 4.8 

Lipjan 

Brus 4 3.2 

Janjeve 7 5.6 

Kleqk 1 0.8 

Krojmir 2 1.6 

Magurë 2 1.6 

Ribar i madh 1 0.8 

Rufc 1 0.8 

Topliqan 1 0.8 

Vrellë 1 0.8 

Gjithsej 20 16.1 

Malishevë 

Bellanicë 1 0.8 

Drenoc 1 0.8 

Mirushë 2 1.6 

Temeqin 4 3.2 
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Gjithsej 8 6.5 

Mitrovicë 3 2.4 

Obiliq 1 0.8 

                             

                               Tabela 2b. Rastet me brucelozë sipas vendbanimeve dhe Komunave 

 

Komuna Vendbanimi N % 

Podujevë 

Dumnicë 1 0.8 

Halabak 2 1.6 

Kushevic 1 0.8 

Podujevë 1 0.8 

Gjithsej 5 4.0 

Prishtinë 

Ajvali 1 0.8 

Fushë Kosovë 1 0.8 

Makovc 1 0.8 

Marec 1 0.8 

Prishtinë 19 15.3 

Gjithsej 23 18.5 

Prizren 

Landovic 2 1.6 

Lubizhd 1 0.8 

Mamush 1 0.8 

Orllat 1 0.8 

Prizren 1 0.8 

Gjithsej 6 4.8 

Rahovec 3 2.4 

Skënderaj 1 0.8 

Suharekë 1 0.8 

Shterpcë 
Kashtanjevë 3 2.4 

Gjithsej 3 2.4 

Shtime 

Godanc 3 2.4 

Mollopoljc 1 0.8 

Shtime 4 3.2 

Gjithsej 8 6.5 

  Buzovik 1 0.8 

Viti 

Kabash 1 0.8 

Lubizhdë 1 0.8 

Terpezë 2 1.6 

Gjithsej 5 4.0 

Vushtrri 

Ceceli 3 2.4 

Dubovc 1 0.8 

Maxhunaj 2 1.6 

Skram 2 1.6 

Stanovc 1 0.8 
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Gjithsej 9 7.3 

Gjithsej 124 100.0 

 

 

        Grafiku 2. Shpërndarja e rasteve sipas komunave 

 

 

Siq shihet në tabelën 2, 2b, grafikun 4 rastet me brucelozë ishin nga 61 vendbanime (qytete dhe 

fshatra) të Kosovës, gjegjësisht nga 20 komuna të Kosovës. Numri më i madh i pacientëve ishte 

nga komuna e Prishtinës 23 (18.5%) pastaj Lipjani 20 (16.1%), Vushtria 9 (7.3%), Shtimja dhe 

Malisheva me nga 8 (6.5%) pacientë, Prizreni dhe Klina me nga 6 (4.8%) pacientë. 

 

 

Grafiku 3. Numri i rasteve sipas vendbanimit rurale dhe urbane 
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Sipas regjioneve gjeografike konstatojmё se 67.7% e pacientëve ishin nga regjionet rurale ndërsa 

32.6% nga ato urbane (Grafiku 3). 

                   Grafiku 4. Rastet me brucellozë sipas gjinisë 

 

 
 

Nga 124 rastet me brucellozë 80 ose 64.5% ishin të gjinisë mashkullore dhe 44 ose 35.5% të gjinisë 

femërore. Me X2-test kemi fituar dallim me signjifikancë të rëndësishme statistikore në numrin e 

rasteve sipas gjinisë (X2-testi=10.45, P=0.001), (Grafiku 4). 

 

 

 

 

                       Tabela 3. Mosha mesatare e rasteve me brucelozë. 

 

  

Gjinia 

Gjithsej F M 

N 44 80 124 

Mesatarja 30.0 31.2 30.8 

DS 17.5 17.2 17.2 

Min 2 4 2 

Max 72 74 74 

T-test T=0.23, P=0.895   

 

Mosha mesatare e rasteve me brucelozë ishte 30.8 vjet (DS±17.2 vjet), rangu 2-74 vjet. Mosha 

mesatare e rasteve te gjinisë femërore ishte 30.0 vjet (DS±17.5 vjet), rangu 2-72 vjet. Mosha 

mesatare e rasteve te gjinisë mashkullore ishte 31.2 vjet (DS±17.2 vjet), rangu 4-74 vjet. Me t-test 
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te mesatares nuk kemi fituar dallim me singifikancё tё rëndësishme statistikore në mes moshës 

mesatare sipas gjinisë, T=0.23, P=0.895 (Tabela 3). 

 

 

Tabela 4. Mosha mesatare e pacientëve Fshat/ Qytet 

 

Mesatarja e moshës në fshat 28.04 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower 

Bound 

24.77 

Upper 

Bound 

31.30 

 

Mosha mesatare e pacijentëve në qytet 

Mesatarja e moshës në vite 36.14 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Lower 

Bound 

29.83 

Upper 

Bound 

42.46 

 

 

Grafiku 5. Mosha mesatare e rasteve sipas vendbanimit rural / urban 
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Me testin Mann-Whitney, ekziston dallim signifikant (p=0.041) në mes pacientëve nga fshati dhe 

qyteti për sa i përket mesatarës së moshës. Pacientët nga fshati janë më të rinj me moshë 

mesatare 28.04 vjet, ndërsa ata nga qyteti 36.14 vjet (Grafiku 5, Tabela 4) 

 

  Grafiku 6. Numri i rasteve sipas moshës kategorike  

 

 

 

                       

 Në klinikën Infektive në Prishtinë nga tërë numri total i pacientëve në periudhën 6 vjeçare 2006-

2011 janë trajtuar  20 respektivisht 16 % pacientë me brucelozë të moshёs  nën 16 vjeçare  

ndёrsa adulte 104 apo 84% (Grafiku 6).    

          

 

 

 

 

 

 

 

 

Mosha

Adulte < 16 vj.



63 

 

           Tabela 5. Pacientët sipas grup-moshës dhe gjinisë 

 

 

 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

  

 

      Grafiku 7. Struktura e rasteve me brucelozë sipas grup-moshës 
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35-44 3 6.8 12 15.0 15 12.1 

45-54 5 11.4 4 5.0 9 7.3 

55-64 4 9.1 4 5.0 8 6.5 

      65+ 1 2.3 7 8.8 8 6.5 

Gjithsej 44 100.0 
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       Grafiku 8. Struktura e rasteve sipas grup-moshës dhe gjinisë              

 

 

Me distribuimin e rasteve me brucelozë të trajtuara në Kliniken Infektive të QKUK sipas 

grup-moshës shohim se më shumë se gjysma e rasteve 52.4% ishin të grup-moshës 15-34 vjeç. 

Strukturë të ngjashme kemi fituar edhe me distribuimin e rasteve sipas grup-moshës dhe gjinisë 

(Tabela 5, Grafiku 7, 8). 

                           Grafiku 9. Llojet e transmisionit tё brucelozёs 
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Pacientët me brucelozë të trajtuar në klinikën Infektive në Prishtinë 60 (48.4%) prej tyre rrugë të 

transmisionit të sëmundjes kanë pasur kontaktin direkt me kafshët shtëpiake të infektuara, 13 

(10.5%) e tyre kanë konsumuar qumësht dhe produkte të qumështit të kontaminuar përderisa 

51(41.1%) pacientë nuk kishin njohuri për burim të infeksionit (Grafiku 9). 

 

Tabela 6. Lloji i ekspozimit 

 

Ekspozimi Numri Kolona N % 

 

I panjohur 51 41.1% 

Kontakt me lope 12 9.7% 

Kontakt me dele 12 9.7% 

Kontakt me dhi 14 11.3% 

Lope dhe tjera 20 16.1% 

Konsum tё produkteve tё 

qumёshtit (të dhive, 

deleve) 

13 10.5% 

Ekspozim professional 2 1.6% 

 

Sipas llojit të ekspozimit, 16.1% kanë pasur kontakt me lopë, dele dhe dhi, 11.3% vetëm me dhi, 

9.7% me dele dhe 9.7% vetëm me lopё. Ekspozim professional (veterinar dhe teknik i 

veterinarisë) kanё pasur 1.6% ndërsa konsumim tё produkteve tё qumёshtit 10.5% (Tabela 6). 

 

Tabela 7. Numri i rasteve sipas muajve 

Muaji N % 
Janar 4 3.2 
Shkurt 3 2.4 
Mars 11 8.9 
Prill 4 3.2 
Maj 9 7.3 
Qershor 19 15.3 
Korrik 16 12.9 
Gusht 9 7.3 
Shtator 18 14.5 
Tetor 12 9.7 
Nëntor 10 8.1 
Dhjetor 9 7.3 
Gjithsej 124 100.0 
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Grafiku 10. Numri i rasteve sipas muajve 

 

Pjesa më e madhe e pacientëve të hospitalizuar kanë qenë gjatë muajit Qershor, gjithsejt 19 (15%) 

dhe në Shtator 17 (14%)  ndërsa numri mё i vogёl nё  Shkurt 3 (2.4%) pacientë të pranuar në 

klinikë (Tabela 7, Grafiku 10) 

 

                Tabela 8. Rastet me brucellozë sipas gjinisë dhe  profesionit  

 

Profesioni 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Amvise 24 54.5 - - 24 19.4 

Nëpunës 3 6.8 2 2.5 5 4.0 

Bujk ose blegtor - - 14 17.5 14 11.3 

Kamarier - - 2 2.5 2 1.6 

Kuzhinier - - 1 1.3 1 0.8 

Nxënës 11 25.0 27 33.8 38 30.6 

Pensionist 1 2.3 4 5.0 5 4.0 

Portir - - 1 1.3 1 0.8 

Punëtore 1 2.3 7 8.8 8 6.5 

Rast social - - 2 2.5 2 1.6 

Student 2 4.5 2 2.5 4 3.2 

Vetirinar ose tek. i 

veterinës - - 2 2.5 2 1.6 

Tregtar - - 1 1.3 1 0.8 

Vozitës - - 1 1.3 1 0.8 

Pa punë - - 2 2.5 2 1.6 

Fëmijë 2 4.5 1 1.3 3 2.4 

Panjohur - - 11 13.8 11 8.9 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 
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 Grafiku 11.  Rangu i rasteve me bruceloze sipas profesionit      

 

 
 

 

Rastet me brucellozë ishin të profesioneve të ndryshme, 30.6% ishin nxënës, 19.4% amvise, 

11.3% bujq ose blegtor, 6.5% punëtorë, 4.0% pensionist, 4.0%  nëpunës, 3.2% student, 2.4% 

fëmijë, nga 1,6% veterinar ose teknik i veterinës dhe kuzhinier, 1.6% tё papunë, nga 0.8% 

kamarier, portir, tregtarё dhe vozitës (Tabela 8 dhe Grafiku 11). 

   

 Tabela 9. Anamneza pozitive për brucelozë në familje 

 

Nr i anëtarëve 

familjarë me 

brucelozë   

  

N % 

   

1 Anëtarë 23 19% 

2-3 Anëtarë 6 5% 

4-5 Anëtarë 9 7% 

8 < 1 1% 

Total: 39  31.5% 
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  Sipas të dhënave anamnestike të pacientëve, 39 (31.5%) prej tyre kanë pohuar për brucelozë në 

anëtarë tjerë të familjes qka nënkupton në epidemi familjare (Tabela 9). 

                                                                                   

Tabela 10. Kohëzgjatja e hospitalizimit të pacientëve me brucelozë sipas gjinisë 

 

Kohëzgjatja e 
spitalizimit  

(ditë) 

Gjinia Gjithsej 

F M 

          N        %           N          %           N             % 

<10 3 6.8 17 21.3 20 16.1 

10-19 10 22.7 14 17.5 24 19.4 

20-29 13 29.5 20 25.0 33 26.6 

30-39 6 13.6 4 5.0 10 8.1 

40-49 7 15.9 12 15.0 19 15.3 

50-59 2 4.5 7 8.8 9 7.3 

60+ 3 6.8 6 7.5 9 7.3 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124            100.0 

 

 

 

Grafiku 12. Struktura e rasteve sipas kohës së hospitalizimit 
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Numri më i madh i rasteve me brucelozë, 33 (26.6%) ka qendruar në klinikё prej 20-29 ditë, pastaj 

24 (19.4%) prej 10-19 ditë, më pak se 10 ditë , 20 (16.1%)   dhe kemi pasur raste që kanë qëndruar 

më shumë se dy muaj në klinikё (Tabela 10 dhe Grafiku 12). 

 

                   Tabela 11. Mesatarja e kohëzgjatjes sё hospitalizimit (ditë)  sipas gjinisë 

 

Kohëzgjatja e 
spitalizimit  

(ditë) 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N 44 80 124 

Mesatarja 29.5 28.4 28.8 

DS 16.9 19.7 18.7 

Min 3 2 2 

Max 77 83 83 

Mann-Whitney test U=1893, P=0.489   
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                      Grafiku 13. Parametrat e kohëzgjatjes së hospitalizimit sipas gjinisë 

 

 

  

Kohëzgjatja mesatare e hospitalizimit të pacientëve të përfshirë në hulumtim ishte 28.8 ditë (DS 

±18.7 ditë), rangu 2 deri 83 ditë. Kohëzgjatja mesatare e hospitalizimit te pacientëve të gjinisë 

femërore të përfshirë në hulumtim ishte 29.5 ditë (DS ±16.9 ditë), rangu 3 deri 77 ditë. 

Kohëzgjatja mesatare e hospitalizimit te pacientëve të gjinisë mashkullore të përfshirë në 

hulumtim ishte 28.4 ditë (DS ±19.7 ditë), rangu 2 deri 83 ditë. Me Mann-Whitney test nuk kemi 

fituar dallim me singifikancë statistikore në mes kohëzgjatjes mesatare sipas grupeve (U’ =1893,  

P=0.489 pra P>0.05), (Tabela 11 dhe Grafiku 13). 

 

Tabela 12. Kohëzgjatja e hospitalizmit sipas moshës 

 

 Mosha Kohezgjatja e 

spitalizimit (dite) 

Spearman's rho 

Mosha 

Correlation Coefficient 1.000 .169 

Sig. (2-tailed) . .063 

N 124 122 

Kohezgjatja e spitalizimit 

(dite) 

Correlation Coefficient .169 1.000 

Sig. (2-tailed) .063 . 

N 122 122 

 

Me korrelacionin Spearmen kemi analizuar kohëzgjatjen e spitalizimit sipas moshës dhe ka 

rezultuar se nuk ka lidhje signifikante në mes moshës dhe ditëve të trajtimit në klinikë ku 
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 P=0. 063, borderline (Tabela 12). 

 

 

                     Tabela 13.  Mesatarja e ditëve të spitalizimit ndarë sipas viteve  

 

Viti Ditët e hospitalizimit 

2006 29.92 

2007 23.38 

2008 24.80 

2009 20.50 

2010 26.11 

2011 37.30 

 

 

 

 

             Grafiku 14. Mesatarja e ditëve të hospitalzimit sipas viteve. 
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Sipas testit Kruskal Wallis, ekziston dallim signifikant në mesataren e kohëzgjatjes së 

hospitalzimit sipas viteve të spitalizimit me P value=0.012. Në vitin 2011 pacientët kanë 

qëndruar më gjatë në klinikë 37.3 ditë në krahasim me vitet tjera  (Tabela 13, Grafiku 14).   

 

        Tabela 14. Rastet me brucelozë sipas numrit te hospitalizimeve në klinikën infektive 

 

Hospitalizimi në 
Klinikën 
Infektive 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

I pare 40 90.9 75 93.8 115 92.7 

I dytë 3 6.8 4 5.0 7 5.6 

I tretë 1 2.3 1 1.3 2 1.6 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

Fisher test 
Pare/Tjere P=0.719   

 

Për 92.7% të rasteve me brucelozë ky ishte spitalizimi i parë në klinikën infektive (Femra 90.9% 

vs. Mashkuj 93.8%), për 5.6% spitalizimi i dytë (Femrat 6.8% vs. Meshkujt 5.0%) dhe për 1.6% 

spitalizimi i tretë (Femrat 2.3% vs. Meshkujt 1.3%). Me testin ekzakt të Fisherit nuk kemi fituar 

dallim me singifikancë të rëndësishme statistikore në mes numrit të hospitalizimeve dhe gjinisë 

(P>0.05), (Tabela 14). 

 

Tabela 15. Spitalet/Klinikat e diagnostikimit të parë me brucelozë  

 

Klinika/Spitale   

N % 

Column1 Column2 Column3 

Ne Kliniken e Gjinekologjise 1 1% 

Ne Kliniken e Neurokirurgjis 1 1% 

Ne Kliniken e Neurologjise 6 5% 

Ne Kliniken e Ortopedise 10 8% 

Ne Kliniken e Pedijatrise 2 2% 

Ne Kliniken e Reumatologji 10 8% 

Ne Kliniken e Urologjise 1 1% 

Ne Spitalin e  Gjilanit 1 1% 

Ne Spitalin e Pejes 1 1% 

Ne Spitalin e Prizrenit 3 2% 

Total: 36 29% 
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Para hospitalizimit të pacientëve në klinikën Infektive në Prishtinë 36 gjegjësisht 29% e tyre kanë 

qenë të shtrirë paraprakisht dhe të diagnostikuar me brucelozë në klinika dhe spitale tjera prej të 

cilëve më së shumti ishin me përqindje të njëjtë në klinikën e Ortopedisë dhe në klinikën e 

Reumatologjisë 10 (8%), (Tabela 15).  

 

Tabela 16. Pacientët me diagnostikim ambulantorё para pranimit 

 

Diagnostikimi ambulantorë     

N % P-value 

    

I diagnostikuar 61 49%             

0.312  

Status Ferbilis 12 10% n/a 

 

 

Ndërsa 61 (49%) pacientë të pranuar në klinikën tonë kanë qenë të diagnostikuar me brucelozë 

në mënyrë ambulantore dhe pastaj janë deleguar nё klinikën tonë, 12 (10%) pacientë tjerë janë 

pranuar si gjendje febrile të tjerët të dyshuar në observim për brucelozë (Tabela 16) 

                   Grafiku 15. Mesatarja e ankesave në ditë e rasteve 
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Me testin Mann-Whitney kemi analizuar numrin e ditëve me ankesa para hospitalizimit në mes të 

femrave dhe meshkujve (P=0.605), mesatarja e ditëve me ankesa te femrat ishte 65.6 ditë ndërsa 

te mashkujt është 54.9 ditë dhe konkludojmë se nuk ka dallime signifikante (Grafiku 15). 

 

             Grafiku 16. Mesatarja e ankesave sipas viteve 

 

 
              

 

Mesatarja e ankesave  para spitalizimit sipas viteve është analizuar me testin Kruskall Wallis ku 

gjejmë dallim signifikant në numrin e ditëve me ankesa para hospitalzimit sipas viteve me P= 

0.045. Mesatarja e ditëve të ankesave ishte më e lartë në vitin 2007 me 89 ditë dhe viti 2009 me 

78 ditë të ankesave të pacientëve para hospitalzimit (Grafiku 16). 

 

         Grafiku 17. Mesatarja e ankesave sipas moshës 
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Sipas korrelacionit Spearmen ekziston lidhje pozitive signifikante e moshës dhe ankesave të 

sëmundjes para spitalzimit ku P=0.000, Spearmen koeficienti=0.377. (P=0.000). Kjo 

interpretohet: sa më e madhe mosha aq më shumë ditë ankesa para hospitalizimit kanë pasur 

pacientët. Dmth pacientët e vjetër kanë ardhur më vonë në klinikë se sa atë të rinjë (Grafiku 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Grafiku 18. Mesatarja e ankesave sipas moshës kategorike 

 



76 

 

 
            

 Sipas Mann-Whitney testit është analizuar mosha kategorike dhe mesatarja e ankesave të 

sëmundjes para hospitalizimit në ditë dhe kemi fituar dallim signifikant në mes fëmijëve dhe 

adulteve. P=0.005. Adultët kanë mesatarisht 64.64 dite ankesa për dallim nga fëmijët me 26.42 

ditë ( Grafiku 18). 

 

 

 

Tabela 17. Ecuria klinike e rasteve  

 

AKUT  SUBAKUT  KRONIK  RELAPS  

N % N % N % N % 

98 79% 23 18.6% 3 2.4% 8 6.5% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Grafiku 19.  Ecuria klinike e rasteve 
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Sipas kohëzgjatjes së ankesave te pacientët tanë,  me ecuri klinike akute ishin 98 (79%), me ecuri 

klinike subakute  23 (18.6%) dhe 3(2.4%) formë kronike (Tabela 17, Grafikoni  19). 

 

Tabela 18. Rangu i simptomeve kryesore te rastet me brucelozë të përfshira në hulumtim 

  

Gjinia 

Gjithsej 

P-value 

F M 

N % N % N % 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0  

Djersitje 26 59.1 58 72.5 84 67.7 P=0.184 

Lodhje e plogështi 31 70.5 51 63.8 82 66.1 P=0.577 

Temperaturë 24 54.5 52 65.0 76 61.3 P=0.341 

Anorexi 26 59.1 46 57.5 72 58.1 P=0.863 

Ethe 19 43.2 49 61.3 68 54.8 P=0.08 

Vjellje 3 6.8 4 5.0 7 5.6 P=0.697 

Marramendje 1 2.3 2 2.5 3 2.4 P=1.00 

Mundim 2 4.5 1 1.3 3 2.4 P=1.00 
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Simptoma me e shpeshtë ka qenë Djersitja e cila është hasur te 67.7% e rasteve me brucelozë të 

përfshira në hulumtim ( Femrat 59.1% vs. Meshkujt 72.5% por pa dallim signifikant P>0.05), 

pastaj Lodhje e plogështi 66.1% ( Femrat 70.5% vs. Meshkujt 63.8% por pa dallim signifikant 

P>0.05), Temperaturë 61.3% ( Femrat 54.5% vs. Meshkujt 65.0% por pa dallim signifikant 

P>0.05), Anoreksi 58.1% ( Femrat 59.1% vs. Meshkujt 57.5% por pa dallim signifikant P>0.05), 

Ethe 54.8% ( Femrat 43.2% vs. Meshkujt 61.3% por pa dallim signifikant P>0.05), Vjellje 5.6% 

( Femrat 6.8% vs. Meshkujt 5.0% por pa dallim signifikant P>0.05), Maramendje 2.4% ( Femrat 

2.3% vs. Meshkujt 2.5% por pa dallim signifikant P>0.05) dhe Mundim 2.4% ( Femrat 4.5% vs. 

Meshkujt 1.3% por pa dallim signifikant P>0.05), (Tabela 18). 

 

 

 

                 Tabela 19. Prezenca e dhembjes sipas lokalizimit dhe gjinisë 

 

Dhembje 

Gjinia 

Gjithsej 

P-value 

F M 

N % N % N % 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0  

Artik. 
Koksofemoral 20 45.5 33 41.3 53 42.7 P=0.792 

Lumbale 16 36.4 17 21.3 33 26.6 P=0.107 

Poliartralgji 10 22.7 23 28.8 33 26.6 P=0.607 

Gjuri 13 29.5 10 12.5 23 18.5 P=0.030 

Koke 4 9.1 8 10.0 12 9.7 P=0.869 

Shpine 2 4.5 8 10.0 10 8.1 P=0.492 

Krahu 4 9.1 4 5.0 8 6.5 P=0.452 

Barku 2 4.5 5 6.3 7 5.6 P=1.000 

Qafe 2 4.5 - - 2 1.6 P=1.000 

Shputave 2 4.5 - - 2 1.6 P=1.000 

Gjoksi - - 1 1.3 1 0.8 P=1.000 

Veshit - - 1 1.3 1 0.8 P=1.000 
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Dhembja ka qenë simptomë mjaft e shpeshtё shoqëruese e rasteve me brucelozë. Ajo është 

lokalizuar në pjesë të ndryshme të trupit më e shpeshta ka qenë në artikulacionin kokso femoral 

me 42.7% e rasteve me brucelozë të përfshira në hulumtim ( Femrat 45.5% vs. Meshkujt 41.3% 

por pa dallim signifikant P>0.05), pastaj dhembja në pjesën lumbale në 26.6% ( Femrat 36.4% vs. 

Meshkujt 21.3% por pa dallim signifikant P>0.05), poliartralgji në 26.6% ( Femrat 22.7% vs. 

Meshkujt 28.8% por pa dallim signifikant P>0.05), dhembje gjuri në 18.5% ( Femrat 29.5% vs. 

Meshkujt 12.5% me dallim signifikant sipas gjinisë P<0.05), dhembje koke në 9.7% ( Femrat 9.1% 

vs. Meshkujt 10.0% por pa dallim signifikant P>0.05), dhembje shpine në 8.1% ( Femrat 4.5% vs. 

Meshkujt 10% por pa dallim signifikant P>0.05), dhembje krahu në 6.5% ( Femrat 9.1% vs. 

Meshkujt 5.0% por pa dallim signifikant P>0.05), dhembje barku në 5.6% ( Femrat 4.5% vs. 

Meshkujt 6.3% por pa dallim signifikant P>0.05), ), dhembje qafe dhe shputave në nga 1.6% dhe 

atë vetëm te femrat, dhembje gjoksi dhe dhembje veshi nga nje rast ose 0.8% dhe atë vetëm te 

pacientët e gjinisë mashkullore (Tabela 19). 

 

Tabela 20. Simptomat tjera prezente te rastet me brucelozë sipas gjinisë 

 

Simptomat tjera 

Gjinia 

Gjithsej 

P-value 

F M 

N % N % N % 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0   

Kollë 3 6.8 4 5.0 7 5.6 P=1.000 

Depresion 1 2.3 1 1.3 2 1.6 P=1.000 
Ajtje e 
artikulacionit 2 4.5 - - 2 1.6 P=1.000 

Konjuktivit 1 2.3 1 1.3 2 1.6 P=1.000 

Afte - - 1 1.3 1 0.8 P=1.000 

Dizuri 1 2.3 - - 1 0.8 P=1.000 

 

Kolla ka qenë prezente te 5.6% e rasteve me brucelozë (Femrat 6.8% vs. Meshkujt 5.0% pa dallim 

signifikant sipas gjinisë P>0.05), Depresioni ka qenë prezent te 1.6% e rasteve me brucelozë 

(Femrat 2.3% vs. Meshkujt 1.3% pa dallim signifikant sipas gjinisë P>0.05), Ajtja e artikulacionit 

ka qenë prezente te 1.6% e rasteve me brucelozë (Femrat 4.5%  pa dallim signifikant sipas gjinisë 

P>0.05), Konjuktiviti ka qenë prezent te 1.6% e rasteve me brucelozë (Femrat 2.3% vs. Meshkujt 

1.3% pa dallim signifikant sipas gjinisë P>0.05), Aftet kanë qenë prezente te 0.8% e rasteve me 
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brucelozë (Meshkujt 1.3% pa dallim signifikant sipas gjinisë P>0.05), Dizuria ka qenë prezent te 

0.8% e rasteve me brucelozë (Femrat 2.3%, pa dallim signifikant sipas gjinisë P>0.05), (Tabela 

20). 

                          Tabela 21. Vlerat e SE te rastet me brucelozë  sipas gjinisë 

 

SE 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normal 11 25.0 22 27.5 33 26.6 

I rritur 33 75.0 58 72.5 91 73.4 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

X2-test X2=0.009, P=0.929 
  
  

Mesatarja ± 
DS 26.9 ± 22.6 22.5 ± 17.4 24.1 ± 19.4 

Rangu 4 – 95 3 – 80 3 – 95 

 

Në 73.4% të rasteve vlerat e SE kanë qenë të rritura (Femrat 75.0% vs. Meshkujt 72.5% por pa 

dallim signifikant sipas gjinisë, P>0.05). Vlera mesatare e SE te pacientëve të përfshirë në 

hulumtim ishte 24.1 (DS ±19.4), rangu 3 deri 95. Vlera mesatare e SE te pacientëve të gjinisë 

femërore të përfshirë në hulumtim ishte 26.9 (DS ±22.6), rangu 4 deri 95. Vlera mesatare e SE te 

pacientëve të gjinisë mashkullore  të përfshirë në hulumtim ishte 22.5 (DS ±17.4), rangu 3 deri 80 

(Tabela 21). 

                             Tabela 22. Vlerat e eritrociteve sipas gjinisë 

 

 

 

Në 42.7% të rasteve vlerat e eritrociteve kanë qenë të zvogluara (Femrat 59.1% vs. Meshkujt 

33.8% me dallim signifikant sipas gjinisë, P<0.05).Numri mesatar i eritrociteve te pacientët e 

përfshirë në hulumtim ishte 4.1 x 106 (DS ±0.6x106), rangu 3 deri 5.8x106. Numri mesatar i 

Eritrocitet 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normal 18 40.9 53 66.3 71 57.3 
Të 

zvogluara 26 59.1 27 33.8 53 42.7 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

X2-test X2=6.44, P=0.011     

Mesatarja ± 
DS 3.8 ± 0.5 4.3 ± 0.6 4.1 ± 0.6 

Rangu 3 - 5.2 3.2 - 5.8 3 - 5.8 
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eritrociteve te pacientëve të gjinisë femërore të përfshirë në hulumtim ishte 3.8 x 106 (DS 

±0.5x106), rangu 3 deri 5.2x106.  Numri mesatar i eritrociteve te pacientëve të gjinisë mashkullore 

të përfshirë në hulumtim ishte 4.3 x 106 (DS ±0.6x106), rangu 3.2 deri 5.8 x106, (Tabela 22). 

 

                      Tabela 23. Vlerat e hemoglobinës te rastet me brucelozë sipas gjinisë 

 

Hemoglobina 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normal 25 56.8 57 71.3 82 66.1 

E zvogëluar 19 43.2 23 28.8 41 33.1 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

X2-test X2=2.03, P=0.153     

Mesatarja ± 
DS 11.4 ± 1.5 12.4 ± 1.8 12.0 ± 1.7 

Rangu 8.2 - 15.5 8.4 - 16.1 8.2 - 16.1 

 

Në 33.1% të rasteve vlerat e hemoglobines kanë qenë të zvogluara (Femrat 43.2% vs. Meshkujt 

28.8% por pa dallim signifikant sipas gjinisë, P>0.05). Vlera mesatare e hemoglobinës te 

pacientëve të përfshirë në hulumtim ishte 12.0 (DS ±1.7), rangu 8.2 deri 16.1. Vlera mesatare e 

hemoglobines te pacientëve të gjinisë femërore të përfshirë në hulumtim ishte 11.4 (DS ±1.5), 

rangu 8.2 deri 15.5. Vlera mesatare e hemoglobines te pacientëve të gjinisë mashkullore të 

përfshirë në hulumtim ishte 12.4 (DS ±1.8), rangu 8.4 deri 16.1, (Tabela 23). 

 

                        

                                    Tabela 24. Vlerat e leukociteve sipas gjinisë 

 

Leukocitet 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normal 38 86.4 71 88.8 109 87.9 

Të ulura 6 13.6 9 11.3 15 12.1 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

X2-test X2=0.001, P=0.918     

Mesatarja 
± DS 6.4 ± 3.5 7.3 ± 3.7 7.0 ± 3.6 

Rangu 4.4 - 15.4 3.7 - 14.8 3.7 - 15.4 

 

Në 12.1% të rasteve vlerat e leukociteve kanë qenë të ulura (Femrat 13.6% vs. Meshkujt 11.3% 

por pa dallim signifikant sipas gjinisë, P>0.05). Numri mesatar i leukociteve te pacientët e 

përfshirë në hulumtim ishte 7.0 x109  (DS ±3.6x109), rangu 3.7 deri 15.4x109. Numri mesatar i 
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leukociteve te pacientëve të gjinisë femërore të përfshirë në hulumtim ishte 6.4 x 109 (DS 

±3.5x109), rangu 4.4 deri 15.4x109.  Numri mesatar i leukociteve te pacientëve të gjinisë 

mashkullore të përfshirë në hulumtim ishte 7.3 x 109 (DS ±3.7x109), rangu 3.7 deri 14.8 x109, 

(Tabela 24). 

                               Tabela 25. Pёrqindja e limfociteve nё formulёn leukocitare 

Numri i 
limfociteve 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

I rritur 9 20.5 9 11.3 18 14.5 

Normal 35 79.5 71 88.8 106 85.5 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

X2-test X2=1.237, P=0.260   

 

Vetёm te 14.5% e rasteve ka qenё i rritur numri i limfociteve (Tabela 25). 

 

                                 Tabela 26. Rezultatet e Trombociteve sipas gjinisë 

 

Trombocitet 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normal 21 100.0 47 92.1 68 94.4 

Të ulura 0 00.0 4 7.8 4 5.5 

Gjithsej 21 100.0 51 100.0 72 100.0 

X2-test X2=3.967, P=0.913     

Mesatarja ± 

DS 271 ± 16.14 238 ± 66.13 

249 ± 

69.52 

Rangu 151 – 390 116 – 388 116 – 390 

 

Në 5.5% të rasteve vlerat e trombociteve (tё punuara nё 72 raste) kanë qenë të ulura dhe atё vetёm 

te gjinia mashkullore, P>0.913. Numri mesatar i trombociteve te pacientët e përfshirë në hulumtim 

ishte 238.000  (DS ±66.13), rangu 116 deri 390 (Tabela 26). 
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                        Tabela 27. Rezultatet e CRP te rastet me brucelozë  sipas gjinisë 

 

CRP 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normale 9 46.4 8 42.5 17 21.0 

Tё rritura  18 53.5 46 57.5 64 79.0 

Gjithsej 27 100.0 54 100.0 81 100.0 

X2-test X2=0.003871, P=0.04     

 

Në 79.0% të rasteve vlerat e CRP ( e punuar në 81 pacientë) kanë qenë të rritura (Femrat 53.5% 

vs. Meshkujt 57.5% me  dallim signifikant sipas gjinisë, P<0.04 (Tabela 27). 

                

                        

                            Tabela 28. Rezultatet e Bil T te rastet me brucelozë  sipas gjinisë 

 

BilT 

Gjinia 

Gjithsej F M 

 

  

N % N % N % 

Normal 43 97.7 77 96.3 120 96.8 
Rritur 1 2.3 3 3.8 4 3.2 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

Fisher 
test P>0.05     

Mesatarja 
± DS 10.0 ± 4.6 12.3 ± 6.3 11.4 ± 5.8 

Rangu 2.6 - 19.7 2.1 - 26.3 2.1 - 26.3 

 

Siq shihet në tabelën 28, në 3.2% të rasteve vlerat e bilirubine totale kanë qenë të rritura (Femrat 

2.3% vs. Meshkujt 3.8% por pa dallim signifikant sipas gjinisë, P>0.05). Vlera mesatare e 

bilirubinës totale te pacientët e përfshirë në hulumtim ishte 11.4 µmol/L  (DS ±5.8 µmol/L), rangu 

2.1 deri 26.3 µmol/L. Vlera mesatare e bilirubinës totale te pacientëve të gjinisë femërore të 

përfshirë në hulumtim ishte 10.0 µmol/L (DS ±4.6 µmol/L), rangu 2.6 deri 19.7 µmol/L. Vlera 

mesatare e bilirubinës totale te pacientëve të gjinisë mashkullore të përfshirë në hulumtim ishte 

12.3 µmol/L  (DS ±6.3 µmol/L), rangu 2.1 deri 26.3 µmol/L. 
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                      Tabela 29. Rezultatet e Bil D te rastet me brucelozë sipas gjinisë 

 

 BilD 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normal 41 93.2 78 97.5 119 96.0 

Rritur 3 6.8 2 2.5 5 4.0 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

Fisher 
test P>0.05 

  
  

Mesatarja 
± DS 9.9 ± 20.1 4.3 ± 4.6 6.9 ± 14.2 

Rangu 0.2 - 83.1 0.2 - 20.2 0.2 - 83.1 

 

Siq shihet në tabelën 29, në 4.0% të rasteve vlerat e bilirubines direkte kanë qenë të rritura (Femrat 

6.8% vs. Meshkujt 2.5% por pa dallim signifikant sipas gjinisë, P>0.05). Vlera mesatare e 

bilirubinës direkte te pacientët e përfshirë në hulumtim ishte 6.9 µmol/L  (DS ±14.2 µmol/L), 

rangu 0.2 deri 83.1 µmol/L. Vlera mesatare e bilirubinës direkte te pacientëve të gjinisë femërore 

të përfshirë në hulumtim ishte 9.9 µmol/L (DS ±20.1 µmol/L), rangu 0.2 deri 83.1 µmol/L. Vlera 

mesatare e bilirubinës direkte te pacientëve të gjinisë mashkullore të përfshirë në hulumtim ishte 

4.3 µmol/L  (DS ±4.6 µmol/L), rangu 0.2 deri 20.2 µmol/L. 

 

 

Tabela 30. Rezultatet e AST te rastet me brucelozë të përfshira në hulumtim sipas gjinisë 

 

 

AST 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normal 10 22.7 30 37.5 40 32.3 

Rritur 22 50.0 38 47.5 60 48.4 
Nuk 
është 
bërë 12 27.3 12 15.0 24 19.4 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

X2-test X2=1.01, P=0.314   

Mesatarja 
± DS 

37.2 ± 
23.1 

43.7 ± 
35.7 41.6 ± 32.2 

Rangu 13 - 114 11 – 250 11 – 250 
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Në 48.4% të rasteve vlerat e AST kanë qenë të rritura (Femrat 50% vs. Meshkujt 47.5% por pa 

dallim signifikant sipas gjinisë, P>0.05). Vlera mesatare e AST te pacientët e përfshirë në 

hulumtim ishte 41.6 UI/L  (DS ±32.2 UI/L), rangu 11 deri 250 UI/L. Vlera mesatare e AST te 

pacientëve të gjinisë femërore të përfshirë në hulumtim ishte 37.2 UI/L (DS ±23.1 UI/L), rangu 13 

deri 114 UI/L. Vlera mesatare e AST te pacientëve të gjinisë mashkullore të përfshirë në hulumtim 

ishte 43.7 UI/L  (DS ±35.7 UI/L), rangu 11 deri 250 UI/L (Tabela 30). 

 

                             Tabela 31. Rezultatet e ALT te rastet me brucelozë sipas gjinisë 

 

ALT 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

Normal 20 45.5 46 57.5 66 53.2 

Rritur 10 22.7 23 28.8 33 26.6 
Nuk është 
bërë 14 31.8 11 13.8 25 20.2 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

X2-test X2=0.00, P=0.999   

Mesatarja ± 
DS 35.1 ± 27.9 48.7 ± 48.1 44.6 ± 43.3 

Rangu 5 – 126 10 – 245 5 – 245 

 

 

Në 26.6% të rasteve vlerat e ALT kanë qenë të rritura (Femrat 22.7% vs. Meshkujt 28.8% por pa 

dallim signifikant sipas gjinisë, P>0.05). Vlera mesatare e ALT te pacientët e përfshirë në 

hulumtim ishte 44.6 UI/L  (DS ±43.3 UI/L), rangu 5 deri 245 UI/L. Vlera mesatare e ALT te 

pacientëve të gjinisë femërore të përfshirë në hulumtim ishte 35.1 UI/L (DS ±27.9 UI/L), rangu 5 

deri 126 UI/L. Vlera mesatare e ALT te pacientëve të gjinisë mashkullore të përfshirë në hulumtim 

ishte 48.7 UI/L  (DS ±48.1 UI/L), rangu 10 deri 245 UI/L (Tabela 31). 
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Tabela 32. Ehosonografia e ekzaminimit tё abdomenit 

 Numri C % 

ECHO abdomen 

Pvp 28 30.4% 

Hepatomegali 42 45.7% 

Splenomegali 11 12.0% 

Hepatosplenomegali 9 9.8% 

Kalcifikate ne melqi 1 1.1% 

Hepatomegalia, steatosis 1 1.1% 

 

         

              Grafiku 20.  Gjetjet patologjike me ehosonografi të abdomenit 

 

 
          

 

Me Echo te abdomenit te 9.8% e pacientëve është zbuluar hepatosplenomegali, 45.7% 

hepatomegali dhe 12%  splenomegali (Tabela 32, Grafiku 20). 
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                                     Tabela 33. Rezultatet e titrit Wright  sipas gjinisë 

 

Wright 

Gjinia 

Gjithsej F M 

N % N % N % 

1 : 40 1 2.3 - - 1 0.8 

1 : 80 - - 1 1.3 1 0.8 

1 : 160 7 15.9 2 2.5 9 7.3 

1 : 320 7 15.9 10 12.5 17 13.7 

1 : 640 9 20.5 19 23.8 28 22.6 

1 : 1280 9 20.5 24 30.0 33 26.6 

1 : 2560 11 25.0 24 30.0 35 28.2 

Gjithsej 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

 

 

 

Titri mё i shpeshtё nё fillim tё trajtimit ishte 1:2560 nё 28,2% pastaj titri 1:1280 nё 26,6% tё 

rasteve, (Tabela 33). 

 

Tabela 34: Shkalla e prevalences se komplikimeve nё mesin e tё pacientёve tё egzaminuar 

 

Karakteristikat 

Gjinia 

Totali Femra Meshkuj 

N % N % N % 

Me ndërlikime 18 40.9 34 42.5 52 41.9 

Pa ndërlikime 5 11.4 7 8.8 12 9.7 

Nuk është punuar 21 47.7 39 48.8 60 48.4 

Totali i pacienteve (N) 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

 

 

Grafiku 21. Prevalenca e ndёrlikimeve nё mesin e pacientёve tё ekzaminuar 
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Grafiku 22. Prevalenca e ndёrlikimeve nё mesin e pacientёve sipas gjinisё 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Shkalla e prevalences se komplikimeve nё mesin e 64 (51,2%)  pacientёve tё evaluuar pёr 

ndёrlikime ishte 52 gjegjёsisht 41,9% (Tabela 34, Grafiku 21, 22). 

 

Grafiku 23. Prevalenca e llojeve tё ndёrlikimeve nё mesin e tё gjithё  

pacientёve tё ekzaminuar 
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Prevalenca mё e lartё  e llojeve tё ndёrlikimeve te tё gjithё tё ekzaminuarit ishte Synoviti C/F nё 

20,2% tё rasteve pastaj Bronchopneumonia nё 11,3%, Sacroileiti nё 6,5% tё rasteve (Grafiku 

23.)  

 

 

Tabela 35. Prevalenca e llojeve të ndërlikimeve në mesin e të gjithë pacienteve të egzaminuarve 

sipas gjinisë 

 

Ndërlikimet 

Gjinia 

Totali Femra Meshkuj 

N % N % N % 

Synoviti C/F 8 18.2 17 21.3 25 20.2 

Bronkopneumonia 4 9.1 10 12.5 14 11.3 

Sacroileitis 4 9.1 4 5.0 8 6.5 

Radikulopati te vertebrave L/S 1 2.3 4 5.0 5 4.0 

Scleroze C/F 2 4.5 3 3.8 5 4.0 

 Pneumonia 0 0.0 3 3.8 3 2.4 

Spondilit 0 0.0 3 3.8 3 2.4 

Gonitis 2 4.5 0 0.0 2 1.6 

Scleroze vertebrave thorakale 0 0.0 2 2.5 2 1.6 

Thromboze VF dhe VP 0 0.0 2 2.5 2 1.6 

Meningjit seroz 1 2.3 1 1.3 2 1.6 

Osteomijelit L2/L3 me fractura 
kompresive vertebrale  1 2.3 0 0.0 1 0.8 

Polineuropatia  1 2.3 0 0.0 1 0.8 

P.V.P 5 11.4 7 8.8 12 9.7 

Nuk eshte punuar 21 47.7 39 48.8 60 48.4 

Totali i pacienteve (N) 44 100.0 80 100.0 124 100.0 

 

Tabela  35. Sipas gjinisё  prevalencё mё e lartё e ndёrlikimeve ishte te meshkujt e qё ishte 

Synoviti C/F nё 21, 3% dhe Bronchopneumonia nё 12.5%  tё rasteve. 
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Tabela 36.  Prevalenca e llojeve të ndërlikimeve në mesin e të gjithë pacientёve të egzaminuar 

sipas moshës 

 

 

Ndërlikimet 

Mosha 

Totali Fëmijë Adult 

N % N % N % 

Synoviti C/F 9 34.6 16 16.3 25 20.2 

Bronkopneumonia 2 7.7 12 12.2 14 11.3 

Sacroileitis 1 3.8 7 7.1 8 6.5 

Radikulopati te vertebrave L/S 0 0.0 5 5.1 5 4.0 

Scleroze C/F 1 3.8 4 4.1 5 4.0 

Pneumonia 0 0.0 3 3.1 3 2.4 

Spondilit 0 0.0 3 3.1 3 2.4 

 
Gonitis 

0 0.0 2 2.0 2 1.6 

Scleroze vertebrave thorakale 0 0.0 2 2.0 2 1.6 

Thromboze 0 0.0 2 2.0 2 1.6 

Meningjit seroz 0 0.0 2 2.0 2 1.6 

Osteomijelit L2/L3 me fractura kompresive 
vertebrale  

0 0.0 1 1.0 1 0.8 

Polineuropatia  0 0.0 1 1.0 1 0.8 

P.V.P 3 11.5 9 9.2 12 9.7 

Nuk është punuar 12 46.2 48 49.0 60 48.4 

Gjithsej pacientë (N) 26 100.0 98 100.0 124 100.0 

 

          

 Grafiku 24. Korrelacioni i ndërlikimeve dhe kohëzgjatjes së hospitalizimit 
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Pacientët pa ndërlikime kanë qenë të hospitalizuar mesatarisht 23.39 ditë, përkundër atyre me 

ndërlikime 36.86. Testi Mann-Whitney tregon që ekziston dallim signifikant për kohëzgjatjen e 

spitalizimit (ditë) në mes të pacientëve me komplikime dhe atyre pa komplikime. P=0.000.  

(Grafiku 24). 

 

 

          Grafiku 25. Korrelacioni i SE me ndërlikimet  

 

 
            

 

Me Mann Whitney test nuk ka dallime signifikante të mesatarës së SE në mes të pacientëve me 

ndërlikime dhe atyre pa ndërlikime p=0.822 (Grafiku 25). 

 

      Grafiku 26. Korrelacioni i mesatares së Le me ndërlikimet 

 

  
Sa i përket  mesatarës së Le në mes të pacientëve me ndërlikime dhe atyre pa ndërlikime me ann-

Whitney test nuk kemi fituar dallim me signifikancë p=0.147 (Grafiku 26). 
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           Grafiku 27. Korrelacioni i ndërlikimeve dhe mesatares së CRP 

 
          

Mann-Whitney test tregon që nuk ka dallime signifikante të mesatarës së CRP-sё në mes të 

pacientëve me ndërlikime dhe atyre pa ndërlikime., p=0.694, (Grafiku 27). 

     

Tabela 37. Koinfeksionet, pacientet gravide dhe mbas lindjes me brucelozë 

 

Tularemi 2 (1.6%) 

Coxit septik me Otit 

supurativ 

(Eksudati synovial: 

Streptococcus 

Pneumoniae) 

1 (0.8%) 

Coxit tuberkular  

(Eksudati synovijal: 

BK+LOW pozitiv) 

1 (0.8%) 

 Hepatit kronik B 1 (0,8%) 

Gravide ml lV, Vlll 

Status post partum 

2 (1.6%) 

1 (0.8%) 

Cistits me E. Coli 

dhe me Citrobacter 

spp. 

3(2,4%) 

 

1(0,8%) 
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Në mesin e pacientëve tanë 1 (1.6%) kanë pasur koinfeksion me Tularemi, 1(0.8%) coxit 

bakteror supurativ dhe 1(0.8%) coxit tuberkularё, 2(1.6%) cistit me E. Coli dhe 3 (2.4%) cistit 

me Citrobakter si dhe 1(0.8%) me Hepatit kronik B. Ndërsa 2 (1.6%) paciente ishin gravde në 

muajin e lV dhe Vlll lunar si dhe 1 (0.8%) paciente pas lindjes (Tabela 37). 

 

 

Tabela 38. Trendi i titrit Wright pas 2 jave tё trajtimit 

 

 Numri  % 

Wright Titri 

Njejte 22 32.8% 

Ulje 35 52.2% 

Rritje 10 14.9% 

 Total 67 100% 

 

 

 

         

               Grafiku 28 . Trendi Wright i punuar pas 2 jave tё trajtimit 

 

 

 
Titri Wright i pacientëve i punuar për herë të dytë pas 2 jave te 67 (54%) pacientë  tregon që 35 

apo 52.2% ka pasur ulje, në 22 apo 32.8% ka qenë akoma i njëjtë ndërsa në 10 gjegjësisht 14.9% 

të pacijentëve ka pasur akoma rritje (Tabela 37, Grafiku 28 ). 
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  Tabela 39. Antibiotikët e aplikuar nё mjekimin e pacientёve me brucelozë 

 

 

  N % 

Gjithsej 124 100.0 

Streptomycin 92 74.2 

Gentamicin 18 14.5 

Doksiciklin 105 84.7 

Rifampicin 104 83.9 

TMP/SMX 11 8.9 

Kortikoterapi 22 17.7 
 

 

Te pacientet e trajtuar ne kliniken infektive nё Prishtinё më së shpeshti është ordinuar Doksicilin 

84.7%, pastaj Rifampicin 83.9%, Streptomicin 74.2%, Gentamicin 14.5% dhe TMP/SMX 8.9%. 

Te 22 pacientё ose 17.7% është ordinuar edhe kortikoterapia perveq antibiotikëve dhe 1.6% 

antikoagulantë  (Tabela 38). 

 

Tabela 40. Kombinimet e aplikuara të antibiotikëve në trajtim të pacientëve 

 

Terapia e kombinuar antibiotike Numri i pacientёve Pёrqindja e 

pacientёve 

Streptomicin+Doksiciklin+Rifadin 90 72.6% 

Gentamicin+Doksiciklin+Rifadin 12 9.7% 

Gentamicin+Rifadin+TMP/SMX 8 6.5% 

Streptomicin+Rifadin+TMP/SMX 3 2.4% 

Doksiciklin+Rifadin 8 6.5% 

Rifadin+TMP/SMX 2 1.6% 

Doksiciklin 1 0.8% 
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 Grafiku 29. Paraqitja grafike e kombinimeve antibiotike të aplikuara te pacientët me brucelozë. 

 

 
 

             

  

 

Sa i përket kombinimit të antibiotikëve në trajtim të pacientëve me brucelozë, 72.6% e rasteve 

janë trajtuar me tre javë Streptomicin dhe Doksiciklin, duke vazhduar më tej së paku edhe katër 

javë tjera me Doksiciklin dhe Rifampicin. Ndërsa vetëm një rast gjatë kësaj periudhe kohore 6 

vjecare, ka qenë trajtuar me monoterapi  Doksiciklin në vitin 2006 dhe që ky pacient i moshës 14 

vjecare ka  pasur tri herë relapse (Tabela 39, Grafiku 29) 
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lV. DISKUTIMI 

 

 

Bruceloza, e njohur edhe si “ Ethet undulante ”, “Ethet Mediterane” ose “Ethet e Malta-s” 

ёshtё zoonozё qё transmetohet me kontakt direkt ose indirekt me kafshёt e infektuara ose produktet 

e tyre. Kjo sёmundje atakon njerёzit e tё gjitha moshave dhe tё dy gjinitё. 

Edhepse ёshtё arritur progres nё kontrollin e sёmundjes nё shumё vende tё botёs, ende mbeten 

vende ku infeksioni perziston nё kafshёt shtёpiake, dhe transmisioni nё njerёz ndodhё shpesh.  

Bruceloza ёshtё e shpeshtё nё shumё pjesё tё botёs sidomos nё vendet Mediterane tё Evropёs, 

Afrikёn veriore dhe lindore, Lindjen e Mesme, Azinё jugore dhe qёndrore, Amerikёn qёndrore 

dhe jugore dhe ende ёshtё e pa detektuar dhe shpesh e paraportuar (1). 

Nё Kosovё rastet e para me brucelozё janё paraqitur nё vitin 1980 me tetё raste (29). Sipas 

njё hulumtimi tё bёrё nё Kosovё nё vitin 2001 nga British Veterinary Association, ekzaminimi i 

kulturave tё qumёshtit tё lopёve nё katёr raste  ka rezultuar me izolim tё B. melitensis biovar 3 

dhe nga gjaku i deleve nё njё rast, pastaj B. abortus biovar 2 ёshtё izoluar nga qumёshti i lopёs nё 

njё rast, dhe B abortus biovar 1 ёshtё izoluar nga delet nё dy raste. Shtami i paspecifikuar i B. 

abortus  ka qenё i izoluar nё njё rast nga gjaku i deles.  

 Sidoqoftё prevalenca mё e madhe e brucelozёs ёshtё konstatuar nё dele dhe dhi se sa nё lopё dhe 

gjedhe dhe me predominim tё B. melitensis sepse kёto kafshё janё bujtёs natyror tё saj ndёrsa B. 

abortus ёshtё e rrallё nё dele e dhi.  

Nё studimin tonё kemi analizuar 124 raste me brucelozё tё cilat janё trajtuar nё klinikёn Infektive 

nё Prishtinё nga muaji janar i vitit 2006 deri nё fund tё muajit dhjetor tё vitit 2011. 

Konstatojmё se gjatё kёsaj periudhe 6 vjeçare numri mё i madh i rasteve tё hospitalizuara ishte nё 

vitin 2010 me 28.2%  pastaj nё vitin 2011 me 24.2%. Numri më i vogël i rasteve ishte në vitin 

2007 me 6.5% tё rasteve. 

Pra, numri i rasteve kishte tendencë të rritjes. Njё nga arsyet e rritjes sё numrit tё rasteve mund tё 

ndёrlidhet me rritjen e mundёsive ekonomike tё popullatёs pёr blerjen e kafshёve shtёpiake pёr 

zhvillimin e ekonomisё familjare dhe nё anёn tjetёr tregёtia ilegale e kafshёve shtёpiake nё vendin 

tonё nga vendet fqinje pёr shkak tё kostos mё tё ultё e qё nё fakt shpesh nuk janё kafshё tё 

kontrolluara dhe tё identifikuara nё brucelozё. 

Bruceloza edhe me tutje paraqet problem shёndetёsor dhe social nё Kosovё. 
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Sipas tё dhёnave nga Instituti Kombёtarё i Shёndetit Publik tё Kosovёs, nё vitin 1991 janё 

raportuar   241  raste dhe incidenca vjetore gjatё viteve 1990-ta ka qenё mes 3-5 raste nё 100,000 

banorё . Gjate periudhёs 2000-2004 nё 11 komuna tё Kosovёs, mesatarja e morbiditetit ka qenё 

2.97/100,000 banorё (31).  

Ndёrsa, incidenca mё e lartё  e rasteve me brucelozё nga viti 2006-2011 ishte nё vitin 2010 me 

MB 4.9/100,000 banorё  qё pёrputhet me numrin e rasteve tё trajtuara nё klinikёn tonё nё po kёtё 

vit. 

Sipas Institutit tё Shёndetit Publik, incidenca vjetore nё Shqipёri nё vitin 2003 ka qenё  

31.6/100.000 banorё, ndёrkohё qё 10 vite mё parё ka qenё 0.1 raste /100.000 banorё (73). Nё Sicili 

nё vitin 2002 incidenca ishte  8.0/100.000 banorё (185). 

Sipas OBSH shkalla e incidencёs  sё raportuar nё vit e brucelozёs humane nё zonat endemike nё 

mbarё botёn varirojnё < 0.01 deri nё >200 raste pёr 100,000  njerёz. Nё vitin 2005, shkalla e 

incidencёs sё raportuat nё vit pёr 100,000 njerёz ishte: 160.30 nё Siri, 60.60 nё Mongoli, 26.20 

nё Turqi dhe 21.40 nё Arabinё Saudite (18). 

Regjione tё shumta, Franca dhe Amerika Latine, kanё arritur kontrollin ndaj kёsaj sёmundje. Nё 

disa vende siq janё Portugalia, Spanja, Tunizia dhe Jordania, incidenca e brucelozёs nё mёnyrё 

signifikante ёshtё ulur. 

Sipas tё dhёnave tё Ministrisё sё Shёndetёsisё nё Kuvajt, nё vitin   2006   incidenca e popullatёs 

nga 68.9/100.000 banorё nё vitin 1985 ka zbritur nё 2.1/100.000 (18, 186). 

Nё Greqinё qёndrore, nё Larissa, nga viti 2003-2005 incidenca e brucelozёs humane ishte 32,49 

MB/100,000 banorё (187). 

Nё kantonin e Bosnes qёndrore, nga viti 2003-2012, janё tё regjistruar 528 pacientё, kryesisht 

komuna e Travnik-ut. Nё vitin 2007, incidenca e brucelozёs humane ishte 57.2/100.000 banorё 

ndёrsa numri mё i madhё ka qenё nё vitin 2008 me MB 64.8/100.000 banorё. 

Pёrndryshe nё kёtё kanton rasti i parё me brucelozё ёshtё paraqitur nё vitin 1978 (188). 

Nga viti 1980-2009, sipas autorit  Donev mesatarja e shkallёs sё incidencёs nё Maqedoni ka 

rezultuar 18.9/100.000 (19). 

 Pёrkundёr kёsaj, incidenca ёshtё nё rritje  nё vendet siq janё Turqia, Algjeria, nё regjione tё 

shumta nё Evropёn jugore dhe nё Afrikё, pёrderisa situata nё vende tё tjera si Siria ёshtё 

pёrkeqёsuar nё mёnyrё rapide (18). 
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Nё Turqi, bruceloza ёshtё mjaft e shpeshtё, sidomos nё regjionet e Anatolisё sё mesme, lindore 

dhe juglindore. Sipas raportimit tё Ministrisё sё Shёndetёsisё sё Turqisё nё vitin 2004 shkalla e 

incidencёs ёshtё 25.67/100.000 (190). 

Sipas njё publikimi tё autorёve Izraelit, nё vitin 2009 shkalla e incidencёs pёr 100.000 banorё ka 

qenё 7.0 te popullata arabe ndёrsa ajo hebreje 0.2 (190). 

Bruceloza ёshtё eradikuar nё Angli, shtetet e Evropёs veriore, Australi, Zelandё tё re dhe Kanada 

(157) 

Nё pjesёn lindore tё Arabisё Saudite, shkalla e incidencёs pёr 100.000 banorё ka qenё e rritur 

nga 13 nё 70 nё mes tё vitёve 1983-1987, pastaj ka zbritur nё MB 9/100.000 banorё nё vitin 

2006 (25). 

Rastet me brucelozë tё trajtuara nё klinikёn Infektive nё Prishtinё ishin nga 61 vendbanime 

gjegjёsisht nga 20 Komuna të Kosovës. 

Numri mё i madh i tyre ishte nga komuna e Prishtinёs, 18.5% pastaj nga Lipjani 16.1%, Vushtria  

7.3%, Shtimja dhe Malisheva 6.5% , Prizreni 4.8%.  

Siç shihet, numri i rasteve me brucelozё nga komuna e Prizrenit ishte jo i madh nёse nisemi nga 

fakti qё ky  regjion njihet si zonё mё endemike e brucelozёs nё Kosovё. Kjo pёr arsye se shumica 

e pacientёve tё kёsaj komune trajtohen nё repartin Infektiv nё Prizren, si dhe nga komuna e 

Malishevёs, Suharekёs dhe Rahovecit, pёr shkak tё afёrsisё territoriale. 

 Nga studimi ynё shihet qё Lipjani edhe mё tej qёndron si regjion i njohur endemik  i brucelozёs 

nё Kosovё dhe qё bashkё me pacientёt nga komuna e Vushtrisё, Podujevёs dhe Vitisё kanё qenё 

mё frekuentё nё klinkёn tonё. 

Shikuar sipas regjioneve gjeografike, 67.7% e pacientёve ishin nga regjionet rurale ndёrsa 32.6% 

nga ato urbane qё pёrputhet edhe me statstikat e Agjencionit Statistikor tё Kosovёs ku pёrqindja e 

shtrirjes sё popullsisё nё vende rurale dhe urbane ёshtё nё raport tё drejtё ( popullata rurale 62% 

vs urbane 34%) sipas regjistrimit tё popullsisё tё vitit 2011, tё pёrditёsuar me 26.05.2015. 

Nё shumё publikime tё jashtme gjejmё tё dhёna tё njёjta tё dominimit tё popullatёs rurale nё 

prevalcёn e tё sёmurёve me brucelozё (15, 37,192, 193, 194). 

Njё fakt tjetёr qё e mbёshtetё kёtё argument ёshtё se popullsia rurale profesion bazё e ka bujqёsinё 

dhe blegtorinё, qё do tё thotё se ka kontakt mё tё shpeshtё me kafshёt shtёpiake dhe produktet e 

tyre. Njё fakt tjetёr mund ta pёrmendim arsimimin mё tё ulёt tё popullatёs rurale nё krahasim me 
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atё urbane. Shkak tjetёr  ёshtё mungesa e kushteve higjienike dhe sanitare si dhe atyre 

infrastrukturore respektivisht mungesё tё shёrbimit tё mirёfilltё veterinarё e shёndetёsorё. 

Nga 124 rastet me brucelozë, 64.5% ishin të gjinisë mashkullore dhe 35.5% të gjinisë femërore. 

Me X2-test kemi fituar dallim me signifikancë të rëndësishme statistikore në numrin e rasteve sipas 

gjinisë (X2-testi=10.45, P=0.001). Sipas tё dhёnave tё Agjensionit Statistikor Kosovar nё Kosovё 

50.3% e banorёve janё tё gjinisё mashkullore dhe 49.7% tё gjinisё femёrore, kjo ёshtё nё 

proporcion tё zhdrejtё me rezultatin e studimit tonё.  

Kjo do tё thotё se ky dallim nё bazё gjinore sa i pёrketё pacientёve mashkuj në numër më madhë 

ka lidhje me rrethanat jetësore në vendet rurale ku me punët rreth blegtorisë në përqindje më të 

madhe meren mashkujt, andaj kjo prevalencё më e madhe e tyre mund tё spjegohet me këtë fakt.   

Tё dhёna tё pёrafёrta tё prekjes  mё tё shpeshtё tё gjinisё mashkullore me brucelozё gjejmё nё 

publikime tё shumё autorёve tё huaj (15, 23, 187,193, 198, 199). 

Nё Itali, gjate periudhёs 1997-2002, raporti i pacientёve sipas gjinisё mashkull me femёr ishte 

62% me 38% qё pёrkon me studimin e pacientёve tanё (185). 

Mosha mesatare e rasteve me brucelozë ishte 30.8 vjet, rangu 2-74 vjeç.  

Mosha mesatare e rasteve te gjinisë femërore ishte 30.0 vjeç, rangu 2-72 vjeç ndёrsa e gjinisë 

mashkullore ishte 31.2 vjeç, rangu 4-74 vjeç. 

Me t-test tё mesatares nuk kemi fituar dallim me signjifikancё tё rёndёsishme statistikore në mes 

moshёs mesatare sipas gjinisë T=0.23, P=0.895. 

 Kjo ёshtё moshё relativisht e re dhe aktive nё profesione tё ndryshme qё ndёrlidhen edhe me punё 

rreth kafshёve shtёpiake. Kёtё e mbështetë e dhëna qё ka tё bёjё me numrin e madh tё popullatёs 

sё re nё Kosovё. Mesataren e ngjajshme tё moshёs e gjejmё te shumё autorё tё huaj nё publikimet 

e tyre (22, 193, 194, 203).    

Mosha mesatare nё Shqipёri ёshtё 38 vjeç ndёrsa nё Bosnёn qёndrore 39.1 vjeç, Maqedoni 36 

vjeç, nё Iran 26.9 vjeç. Nё Turqi mosha mesatare e pacientёve ёshtё 36.8 por  me dominim tё 

gjinisё femёrore  75.5%.  Nё Australinё veriore mosha mesatare e tё sёmurёve me brucelozё 

ёshtё 35 vjeç dhe e veqanta ёshtё që numri total i pacientёve në kёtё studim kanë qenë mashkuj 

kryesisht gjuetarё tё derrave tё egёr (203, 204, 205, 206, 207). 

Sa i përket mesatarës së moshës sipas vendbanimit rural dhe urban kemi fituar dallim signifikant, 

p=0.041 ngase  pacientët nga fshati janë më të rinj me moshë mesatare 28.04 vjeç, ndërsa ata nga 

qyteti 36.14 vjeç. Kjo shpjegohet nga fakti qё shumë familje blegtorёsh që mbajnë kafshë shtëpiake 
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personale, fëmijët e tyre të moshës shkollore ndihmojnë rreth punёve tё bagёtisё, ndёrsa fёmijёt  

parashkollorё  lozin me kafshёt sidomos me kafshёt e posalindura.    

Në 48.4%  tё pacientёve rrugë të transmisionit të sëmundjes kanë pasur kontaktin direkt me kafshët 

shtëpiake të infektuara, 10.5% kanë konsumuar qumësht dhe produkte të qumështit të kontaminuar 

përderisa 41.1% pacientë nuk kishin njohuri për burim të infeksionit 

Strukturë të ngjashme kemi fituar edhe me distribuimin e rasteve sipas grup-moshës dhe gjinisë.  

Kjo korespondon me të dhënat e Agjensionit Statistikor Kosovar ku grup mosha 15-34 vjeç mer 

pjesë me 32% apo 1/3 e numrit total të popullsisë nё Kosovё. Ky kontakt direkt i pёrfshinё qoftё 

blegtorёt, fermerёt, barinjёt, amviset, personat qё miren me therjen e kafshёve, qethjen e tyre, 

tregёtarёt e kafshёve si edhe veterinarё e teknikё tё veterinarisё  (30, 214, 220, 224, 225).   

Ky rezultat qё prezenton prekjen e grup moshёs mё tё re nё Kosovё siç e thamë edhe më lartë dhe 

njёkohёsisht mё aktive nё punё ndёrlidhet me ruajtjen dhe kujdesin e bagёtisё, punё kjo qё bёhet 

nё ndihmё prindёrve apo familjes apo edhe nё ferma private tё kafshёve ku shumë të rinjë gjatё 

pushimeve sezonale punojnë për pagë mujore në ferma të ndryshme, edhe kjo mënyrë e ndihmës 

familjare.  

Nё Iran hasim grup moshёn mё tё shpeshtё, 15-24 vjeç por autorё tё shumtё  nё studimet e tyre 

japin konkludime tё grup moshave tё ndryshme si pёrshembull, nё Greqi ёshtё karakteristikё grup 

mosha 40-49 vjeç që eshtë dukshëm më e vjetër se në studimin tonё. 

 Nё Turqi ishte grup mosha 46-60 vjeç sipas autorit Aydin, nё Bosnjё dhe Hercegovinё grup mosha 

mё e shpeshtё ёshtё 35-45 vjeç (219,225, 234, 235). 

Ndёrsa, 10.5% kanё konsumuar qumёsht dhe produkte tё qumёshtit tё kontaminuar posaçёrisht 

djathin e dhive nga qumёshti i pa pasterizuar i cili njihet si djathi mё i shijshёm dhe delikatesё. 

Kёta pacientё ishin mё shumё tё profesioneve intelektuale, nёnpunёs dhe penzioner. 

Njё studim nё Bosnjё dhe Hercegovinё mes viteve 2001-2008, ka prezentuar si rrugё kryesore tё  

transmisionit konsumimin e qumёshtit dhe produkteve tё papasterizuara tё qumёshtit (234). 

Gjithashtu edhe nё njё studim 1 vjeçarё nё pjesёn juglindore tё Turqisё, ingjestioni alimentarё 

ishte  rruga kryesore e transmisionit ashtu si edhe nё shumё vende tjera tё botёs (236, 237, 238). 

Mirёpo, panjohuri pёr burimin e infeksionit kishin 41.1% pacientё. 

Pёr kёtё numёr tё rasteve me panjohuri nё burimin e infeksionit ndoshta mund tё ndёrlidhemi me 

tё dhёnat e literaturёs  qё mund te jetё transmisioni nga ambienti i kontaminuar me brucela. Ёshtё 

vёshtirё tё dokumentohet, por me gjasё ndodh mё shpesh se qё ёshtё e njohur. Kafshёt e infektuara 
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tё cilat kalojnё nёpёr zonat e populluara ose mbahen afёr shtёpive mund tё prodhojnё  kontaminim 

tё lartё tё rrugёve, oborreve dhe vendeve ku mbahen tregjet, posaqёrisht nёse aty ndodhin abortet 

e tyre. Nga kjo mund tё rezultojё  inhalimi i brucelave si pasojё e ekspozimit ndaj pluhurit tё 

kontaminuar me fekalie tё thara. Infeksioni mund tё  zhvillohet edhe me kontaminimin e lёkurёs 

dhe tё konjuktivave nga sipёrfaqet e ndotura. Burimet e ujit siq janё puset, gjithashtu mund tё jenё 

tё kontaminuara nga abortet e kafshёve ose  me anё tё qarkullimit tё ujit tё shiut nga zonat e 

kontaminuara (32,33,34,35, 36, 37).  

Por,  ka raste kur nuk e tregojnë aktivitetin e tyre të punës me kafshë sidomos studentët pёr arsye 

tё ndryshme personale, qё si punё sezonale zgjedhin fermat e mёdhaja apo ndoshta në vendet 

pitoreske rurale, apo edhe në restorane ku ofrohet më shumë ushqim fshati si më joshёs, ekziston 

mundësia e marjes së infeksionit.  

Pjesa më e madhe e pacientëve, 15,3 % ishin të hospitalizuar gjatë muajit qershor, ndёrsa 14,5% 

nё muajin shtator. Kjo sezonё, koincidon me pikun e periudhёs sё aborteve dhe lindjeve tё 

kafshёve nё ferma nё stinёn e verёs, prandaj ekspozimi  ёshtё shumё i madhё ndaj organeve dhe 

indeve tё kafshёve  tё infektuara si dhe konsumimi i qumёshtit tё tyre. 

 Kjo i përket më shumë vendeve me klimë të butë dhe të ftohtë siq është vendi i ynë perkundër që 

nё vendet tropikale dhe subtropikale, ku mbarёsimi i kafshёve zgjatё gjatё tёrё vitit, nuk ka 

influencё sezonale nё incidencёn e brucelozёs (33, 33, 34, 35, 36, 37). 

Ngjajshmёri me kёtё rezultat kemi hasur nё publikime tё shumё autorёve tё jashtёm si dhe nga tё 

dhёnat e literaturёs (39, 40,41,42, 43,44,45,46,47, 48,49,50,51,52, 53, 54, 219). 

Rastet me brucelozë ishin të profesioneve të ndryshme, 30.6% ishin nxënës (mё sё shumti tё nivelit 

shkollor tё mesëm), 19.4% amvise, 11.3% bujqё ose blegtor, 6.5% punëtorë, 4.0% pensionist, 

4.0%  nëpunës, 3.2% studentё, 2.4% fëmijë parashkollorё, nga 1,6% veterinarё ose teknik i 

veterinës dhe kuzhinier, 1.6%  të papunë, nga 0.8% kamarier, portir, tregtar dhe vozitës. 

Në punimet e shumë autorëve të huaj rastet me brucelozë i kanë prezentuar me numër më të madhë 

amviset ose fermerët për dallim nga studimi ynë, kjo pёr shkak se nё vendin tonё moshat e reja 

kanё kontakt tё shpeshtё me kafshёt shtёpiake, duke ju referuar pёrqindjes mё tё madhe tё 

popullatёs sё re rurale (27, 189, 234). 
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Sipas tё dhenave anamnestike tё pacientёve, 31.5%  kanё pasur anёtarё tjerё nё familje me 

brucelozё, kjo nёnkupton epidemi familjare. Tё dhёna tё ngjashme gjejmё nё shumё publikime tё 

huaja (144,145, 192, 242). 

Sipas  njё studimi në Maqedoni,  54.5%  e pacientёve të tyre kanё qenё me anamnezё pozitive 

familjare qё nёnkupton pёrqinje mё tё lartё se studimi ynё, pastaj sipas autorit Buzgan, 17.8% 

(189, 204). 

Kohëzgjatja mesatare e hospitalizimit tё pacientëve të përfshirë në hulumtim ishte 28.8 ditë, rangu 

2 deri 83 ditë. Kohëzgjatja mesatare e hospitalizimit të pacientëve të gjinisë femërore të përfshirë 

në hulumtim ishte 29.5 ditë, rangu 3 deri 77 ditë, ndёrsa te pacientët e gjinisë mashkullore ishte 

28.4 ditë, rangu 2 deri 83 ditë. Pra, nuk fituam dallim singifikant statistikor  sipas gjinisë (P>0.05).  

Kemi analizuar kohëzgjatjen e hospitalizimit edhe sipas moshës dhe ka rezultuar se nuk ka dallim 

signifikant (P=0.063 ; borderline) ndёrsa kohëzgjatja e hospitalizimit sipas viteve rezultoi me 

dallim signifikant (P value=0.012)  meqё në vitin 2011 pacientët kanë qëndruar më gjatë në klinikë 

37.3 ditë në krahasim me vitet tjera.  

Nё njё publikim tё autorёve nga Kuvajti prezentojnё kohёzgjatjen mesatare tё hospitalizimit 8 ditё, 

njëjtë edhe nё Bangladesh ndёrsa nё Egjipt 4 ditё. Mesatarja e hospitalizimit në një studim Turk 

ishte 21.2  ditë. Mesatarja e qёndrimit nё spital nё njё publikim tё autorёve nga Izraeli ishte 6.7 

ditё. Nё një studim grek nga autori Podrimatas, pacientёt me brucelozё dhe qё kanё pasur 

ndёrlikim orhiepididimitin,  mesatarja e qёndrimit nё spital ka qenё 7.11 ditё.  

Sipas njё prezentimi tjetёr tё autorёve nga Izraeli mesatarja e kohёzgjatjes sё hospitalzimit ka qenё 

7.6 ditё ndёrsa e diagnostikimit 2 ditё.  

 Autorja e prezentimit tё Dr. Satran ka thënë, citat: "Brucellosis carries a good prognosis and [too] 

much … testing and hospitalisation are occurring unnecessarily," said Robert Satran, MD, Soroka 

University Medical Center, Beer-Sheva, Israel. Sipas tij hospitalizimet e gjata janё tё panevojshme 

dhe kosto e lartё e shёndetёsisё shtetёrore (186, 192, 220, 221, 222). 

Me mesatare tё madhe tё kohёzgjatjes sё hospitalizimit kemi hasur nё studimet e bёra nё pacientё 

me endokardit brucelarё, si pёr shembull njё studim 6 vjeçar i 10 pacientёve nё njё klinikё tё 

Turqisё ku mesatarja e hospitalizimit ka qenё 52.6 +/- 11.2 ditё.  

Nё Angli, nё njё analizё dyvjeçare tё viteve 2002-2003, nё Departamentin e Shёndetёsisё  ёshtё 

konkluduar qё mesatarja e kohёzgjatjes sё hospitalizimit ёshtё 19.3 ditё. Nё njё studim tjetёr Turk 

tё vitit 2003 mesatarja e kohёzgjatjes se hospitalizimit ishte 22.5 ditё (223, 224, 225). 
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Kohëzgjatjen të madhe të hospitalizimit te ne për dallim prej shumë vendeve tjera, mund ta 

argumentojmë së pari me diagnostikimin jo shumë të shpejtë në brucelozë. 

Njё fakt tjetёr janë edhe sëmundjet tjera shoqëruese  dhe që në ndërkohë kryejmё edhe shërbime 

gjegjësisht trajtime të atyre sëmundjeve kronike dhe metabolike. 

Për 92.7% të rasteve me brucelozë ky ishte spitalizimi i parë në klinikën infektive, 5.6% 

spitalizimi i dytë dhe  1.6% spitalizimi i tretë. Me këtë analizë nuk kemi fituar dallim me 

singifikancë të rëndësishme statistikore në mes numrit të hospitalizimeve në bazë të gjinisë 

(P>0.05).  

Para hospitalizimit tё pacientёve nё klinikёn Infektive nё Prishtinё,  29% e tyre kanё qenё tё 

shtrirё dhe janё diagnostikuar paraprakisht me brucelozё nё klinika dhe spitale tjera regjionale 

prej tё cilёve mё sё shumti ishin nё klinikёn e Ortopedisё dhe nё klinikёn e Reumatologjisё me 

nga  8%  e tyre. Kjo arsyetohet ngase ankesat kryesore nga ana e sistemit osteoartikular te këta 

pacientë ka bërë që nga mjekët e tyre familjarё të udhëzohen fillimisht në këto klinika. Këtë 

praktikë e gjejmë edhe në studim të autorit Mangalgi nё Indi (212). 

Tё diagnostikuar me brucelozё nё mёnyrё ambulantore dhe pastaj tё deleguar te ne ishin 49%  

ndërsa 10%  janё pranuar si gjendje febrile me etiologji tё panjohur, tё tjerёt ishin tё dyshuar dhe 

nё observim pёr brucelozё.  

Nё njё analizё nga autorё  Izraelit 43% e pacientёve tё tyre janё pranuar nё klinikё me diagnozё 

pёr dyshim nё brucelozё ndёrsa 59% kanё qenё paraprakisht tё diagnostikuar me brucelozё, numёr 

ky i pёrafёrt me rezultatin tonё (220). 

Mesatarja e ditëve me ankesa te femrat ishte 65.6 ditë ndërsa te mashkujt është 54.9 ditë, fituam 

P=0.605 do tё thotё pa dallim signifikant. 

Shikuar sipas viteve, mesatarja e ankesave  para hospitalizimit gjithashtu ka rezultuar me dallim  

signifikant  me P= 0.045, me mesatare më tё lartë në vitin 2007 me 89 ditë pastaj viti 2009 me 78 

ditë. 

Ndoshta njё kohёzgjatje e tillё mund tё ndёrlidhet me neglizhencёn e tё sёmurёve ndaj gjendjes sё 

tyre  shёndetёsore apo tё konsideruar si “ftohje” apo gjendje gripale. Gjithashtu, edhe vёshtirёsitё 

më të mëdhaja të transportit në vitet e kaluara nga regjionet rurale pёr udhёtimin me kohё tё 

personave tё sёmurё konsiderohet si arsye relevante. Kёtu mund ti referohemi edhe tё dhёnave nga 

literatura kur ёshtё fjala pёr formёn e lehtё apo abortive tё brucelozёs qё ёshtё mjaft e shpeshtё nё 
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mbi 50% tё rasteve sipas disa studimeve. Kjo formё karakterizohet me tablo klinike tё njё 

infeksioni banal ose tё njё gripi, me temperaturё tё lartё dhe me njё syndromё diskrete 

myoartralgjike (76). 

Por, ka edhe raste kur janё tё vizituara nё ambulanta tё afёrta dhe nuk udhëzohen për testim në 

brucelozë, trajtohen me terapi të ndryshme duke u maskuar simptomet dhe shenjat klinike të 

pacientit. 

Sipas autores Anna S. Dean me koautorë kanë konkluduar  mesataren e ankesave para 

diagnostikimit dhe trajtimit 40 ditë, mirëpo rastet me lokalizime osteoartikulare kanë mesatare më 

të gjatë të ankesave deri në 6 muaj. 

Shikuar mesataren e ankesave te pacientët nё vende tjera, gjejmё qё në Tuzla, në Bosnën qëndrore 

ishte 37.54 ditë, në një studim Bullgar ishte 115 ditë.  

Sipas ecurisё klinike, pacientët me ecuri akute ishin 79%, subakute 18.6% dhe formё kronike nё 

2.4% tё rasteve. Relapset u manifestuan nё 6.5% tё rasteve (202). 

Nё njё studim maqedon, relapset u manifestuan nё 17.5% tё rasteve, pastaj nё Gjeorgji u 

regjistruan nё 14.7%, nё Turqi 3.2%, nё Tuzla tё Bosnёs qёndrore me 14.2% (27, 234, 240). 

Tё dhёnat tona përkojnë me shumë autorë të tjerë (189).  

Pacientёt me ecuri akute, simptom dominant kishin artralgjinё nё 86.7%, prej tyre  me lёvizje tё 

kufizuara nё 48.9% tё rasteve dhe me kokёdhembje 12.2%, djersitje nё 69.3%, lodhje dhe plogshti 

nё 65.3%, temperaturё nё 61.2% e shoqёruar me ethe nё 54% tё rasteve.  

Ngjajshmёri  gjejmё me tё dhёnat e autorit Bosilkovski, cili prezenton artralgjinё nё 81.8% tё 

rasteve akute dhe 71.5% djersitjen si simptome mё tё shpeshta (204). 

Nё  njё studim turk gjejmё artralgjinё  nё 73.7% tё rasteve akute si simptom kryesor (189). 

Bruceloza ёshtё sёmundje multisistemike, mund tё atakojё tё gjitha organet. 

Si forma mё tё rralla tё lokalizimit ndryshimet nё lёkurё te bruceloza  lajmёrohen nё rreth 5% tё 

tё sёmurёve (76). Nё 4% tё pacientёve tanё gjetёm manifestime makulopapuloze. Nё njё studim 

turk, gjejmё 2.4% raste me manifestim tё ekzantemave (189). 

Sa i pёrket ndёrlikimeve, sistemi osteoartikularё i evaluar me imazheri nё 51,6% tё pacientёve, 

ishte lokalizimi mё i shpeshtё nё 41.9% tё rasteve.  Ato u evaluuan me ekzaminime imazherike 

siq janё me ehosonografi tё artikulacioneve koksofemorale, radiografi konvencionale qё punohen 

nё klinikёn tonё, mё rrallё ёshtё pёrdorur tomografia e kompjuterizuar, rezonanca magnetike, 
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scintigrafia e kockave (arsye tё ndryshme, nё rend tё parё vёshtirёsitё teknike nё atё periudhё 

kohore). 

Autori Bosilkovski nё studimin e tij  prezentoi  59.2%   tё rasteve me ndёrlikime osteoartikulare 

(240). Sipas literaturёs, lokalizimi osteoartikular lajmёrohet nё 20-85% tё tё sёmurёve me 

brucelozё nё tё gjitha fazat e sёmundjes (80,81). 

Proçesi në artikulacione mё sё shpeshti fillon si synovit prej nga infeksioni pёrhapet nё sipёrfaqet 

artikulare tё vetё kockёs, duke kaluar fazat nga artroza dhe skleroza e skajeve deri nё erozionet e 

vogla ose tё mёdhaja nё kocka.  

Lokalizimi mё i shpeshtё   osteoartikularё i brucelave ёshtё nё formё tё sakroileitit. Manifestimi 

ёshtё me dhembje nё kofshё, e nganjёherё pёrhapet pёrgjatё tёrё kёmbёs  duke e imituar 

ishialgjinё. Arsyeja e atakimit mё tё shpeshtё tё artikulacionit sakroiliak ёshtё vaskularizimi mё i 

dobёt nё kёtё regjion (82, 84, 85). 

Nё studimin tonё evidentuam synovitin koksofemoral në 20,2% tё rasteve si manifestim mё i 

shpeshtё i ndёrlikimeve osteoartikulare, pastaj Sakroileiti nё 6.5% tё rasteve. Rezultate tё 

ngjajshme gjejmё edhe te shumё autorё tjerё (189, 234, 240). 

Nё studimin tonё kemi gjetur 4,0 % tё rasteve me lezione radikulare tё nivelit lumbosakral dhe 0,8 

% me polineuropati.  

Nё literaturё janё tё pёrshkruara rastet me radikulite brucelare tё plexusit lumbo-sakral dhe brahial 

(97, 96, 99, 100, 101) si dhe polineuropatitё brucelare (96, 102). 

Meningjiti brucelarё mund tё lajmёrohet si akut, rekurent, tranzitor dhe kronik (84, 86). Te forma 

akute e meningjitit lёngu trunoshpinor ёshtё i kthjelltё, me pleocitozё limfo-monocitare tё 

moderuar, hiperproteinorahi dhe hipoglikorahi. 

Nё studimin tonё ishin 1.6% e rasteve me meningjit akut, me pleocitozё tё moderuar me 

hiperproteinorahi dhe hipoglikorahi jo tё theksuar. 

Qё tё dy rastet ishin mosha tё rritura njё femёr dhe njё mashkull, njё me ecuri akute dhe njё 

subakute. Ndёrsa 4.7% e pacientёve kishin syndrom depresive me dominim tё mashkujve. 

Ҫrregullimet psikiatrike konsiderohen më të shpeshta në vendet endemike andaj duhet pasur 

parasysh si diagnozë diferenciale në këto regjione edhe brucelozën. Depresioni sipas një studimi 

në Egjipt është evidentuar në 29.2% të rasteve  (239).  

Lokalizimi genito-urinar ёshtё i rrallё nё 5-10% tё rasteve  nё formё tё nefritit intersticial, 

pyelonefritit akut, glomerulonefritit eksudativ dhe nefropatisё IgA (106), prostatitit (105)  
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orhiepididimitit nё 20% dhe mund tё zhvillohen atrofitё e tubuleve seminifere ose edhe mё rrallё 

nё formё tё endometritit dhe adneksitit ose absceseve tё pevikut (106).  

Nё studimin tonё lokalizimi i kёtij trakti ishte shumё i vogёl me vetёm 1 (0.8%) pacientё me 

orhiepididimit. Nё njё studim turk gjejmё tё dhёna pёr 3.4% tё rasteve me orhiepididimit (189). 

Si pasojё e afinitetit tё bacileve tё brucelozёs ndaj endotelit tё vazave tё gjakut mund tё lajmёrohen: 

tromboza e e enёve tё gjakut tё trurit, mё rrallё tromboza e enёve tё gjakut tё palcёs kurrizore, 

tromboflebiti i enёve tё gjakut tё ekstremiteteve sidomos atyre tё poshtme (106). 

Te rastet tona u diagnostikuan 1.6% e moshave adulte me trombozё tё ekstremiteteve tё poshtme 

gjegjёsisht njё rast me tromobozё nё venёn femorale dhe njё nё venёn popliteale, qё tё dy rastet 

mashkuj njёri me ecuri akute dhe tjetri subakute tё sёmundjes. 

Ndёrlikimet brucelare nё sistemin respirator u zhvilluan nё 11,3% me  Bronchopneumoni dhe 2,4 

% me Pneumoni tё tё sёmurёve (7). Rruga mё e shpeshtё e  infeksionit ёshtё aerogjene e mё rrallё 

hematogjene gjatё sepsёs. Mund tё lajmёrohen te tё gjitha format e brucelozёs dhe atё si: bronkit, 

bronkopneumoni, pneumoni, pleurit, empiem, efuzion pleural, absces pulmonal. Tё gjeturat mё tё 

shpeshta rёndgenologjike janё  bronhopneumonitё perihilare,  intersticiale dhe pneumonitё bazale. 

Nё studimin tonё, incidenca e involvimit pulmonar arrin  13.7%, qё paraqet njё pёrqindje tё lartё.  

Manifestimet respiratore akoma konsiderohen tё rralla  si formё e lokalizuar e brucelozёs, 

zakonisht rrallё janё serioze.  

Megjithёse nё periudhёn  e studimit tonё nuk ёshtё punuar hemokultura nё brucela, pёrveq 

imazherisё kryesisht radiografisё qё u shёrbyem pёr evaluim, nё kёto raste  pёrjashtuam  me 

sputum dhe me PPD 3 testin  tuberkulozin, infeksionet streptokoksike, dhe me serologji 

mykoplazma pneumonie, infeksionet me klamydie si dhe legionella pneumofilia.   

Komplikacion tjetёr mund tё zhvillohet anemia me hipersplenizёm, leukopenia dhe 

trombocitopenia si pasojё e veprimit hipoplastik nё lozёn eritocitare, leukocitare dhe trombocitare 

(29, 105). 

Studimi ynё rezultoi, në 42.7% të rasteve vlerat e eritrociteve kanë qenë të zvogluara  ku te 59.1%  

ishin femra, do tё thotё me dallim signjifikant sipas gjinisë, P<0.05, ndёrsa 33.1% të rasteve ishin  

me vlera të ulura të hemoglobines, por pa dallim signjifikant sipas gjinisë P>0.05.  

Në 12.1% të rasteve vlerat e leukociteve kanë qenë të- ulura, pa dallim sinjifikant sipas gjinisë, 

P>0.05, e në 5.5% të rasteve vlerat e trombociteve (tё punuara nё 72 raste) kanë qenë të ulura dhe 

atё vetёm te gjinia mashkullore, P>0.913. 
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Konkludojmё qё pacientёt tanё nuk patёn incidencё tё anemisё, leukopenisё dhe trombocitopenisё 

mё tё lartё se sa nё studime tё autorёve tё huaj siq është  nga autorë të Iranit, tek tё cilёt gjejmё  

anemi në 52.1% të pacientëve që te ne është përqindje e përafërt sidomos me gjininë femërorë 

ndërsa leukocitet dhe trombocitet në shumicën e pacientëve ishin në vlera normale raport ky i 

ngjajshëm me studimin tonё (27, 189, 234, 243). 

Analiza  e markerёve inflamatorё nё studimin tonё rezultoi me, 73.4% të rasteve me vlerat tё larta 

tё sedimentacionit, por pa dallim signifikant sipas gjinisë P>0.05,  ndёrsa proteina C-reaktive e 

punuar në 81 pacientë,  ishte e lartë në 79.0% me  dallim signifikant  sipas gjinisë ku P<0.04. Të 

dhёna të ngjajshme gjejmë te shumë autorë të huaj ( 217, 220, 243). 

Sa i pёrket vlerave tё hepatogramit, në 3.2% të rasteve vlerat e bilirubinёs totale ishin të rritura çka 

i pёrgjigjet edhe numrit tё rasteve me ikter, ndёrsa elevim tё vlerave tё  AST dhe ALT ishin nё  

48.4% dhe  26.6% të rasteve, pa dallim signjifikant sipas gjinisë, P>0.05.  

Sipas literaturёs, çrregullimi i funksionit tё mёlçisё mund tё gjendet te rreth 50-70% tё tё sёmurёve 

me hepatomegali, si dhe rritja e vlerave tё transaminazave pёr shkak tё zhvillimit tё nekrozёs sё 

hepatociteve. Ҫrregullimi i metabolizmit tё bilirubinёs ёshtё mё i rrallё (103).   

Me ehosonografi tё abdomenit tё punuar nё klinikёn tonё u evidentuan  45.7% e rasteve me 

hepatomegali, 12% me splenomegali dhe 9.8% me hepatosplenomegali. 

Sipas literaturёs, te 25-50% e tё sёmurёve  zhvillohet hepatomegalia. Melçia ёshtё lehtё e rritur, e 

butё, e lёmuar, lehtё e ndijshme nё prekje (103). Ndёrsa splenomegalia mund tё zhvillohet nё tё 

gjitha fazat e sёmundjes dhe ёshtё mjaft e shpeshtё 20-66% (105). 

Sa  i përket analizave serologjike të brucelozës, në këtë peridhë 6 vjeçare u shёrbyem  me test tё 

aglutinimit tё shpejtё dhe reaksionin Wright. Nё kёtё periudhё kohore nё Departamentin e 

Mikrobiologjisё nё Prishtinё akoma nuk punohej ELISA testi dhe hemokulturat pёr brucelozё. 

Sidoqoftë, nё 28.2% tё rasteve gjetëm titrin Wright 1:2560, në 26.6% ishte 1:1280 dhe 1:640, nё 

13.7% tё rasteve 1:320, 7.3% me 1:160 dhe në 0.8% ishte 1:80.  

Sipas analizës së korrelacionit mes moshës dhe grupeve sipas titrit Wright ka rezultuar  pa dallim 

signifikant, P value=0.359. 

Sa i përket pacientëve të moshës kontinuele por edhe të moshave kategorike nuk ka dallim moshor 

signjifikant në mes pacientëve me limfadenit dhe atyre pa limfadenit.,P=0.08/P=0.119. 

Mesatarja e numrit tё leukociteve në mes të pacientëve me ndërlikime dhe atyre pa ndërlikime nuk 

ka dhёnё dallim signjifikant, p=0.147. 
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Gjithashtu edhe mesatarja e vlerёs sё CRP në mes të pacientëve me ndërlikime dhe atyre pa 

ndërlikime nuk  rezultoi me  dallim signjifikant  p=0.694. 

Nё analizat tona tё mёtejme, nuk fituam dallim signjifikant të mesatares sё aspartat- 

aminotransferazёs në mes të pacientëve me ndërlikime dhe atyre pa ndërlikime (P=0.558) si dhe 

tё mesatares së vlerave tё alanin-aminotransferazёs (P=0.980). 

Me T test , nuk fituam dallim signjifikant të trombociteve në mes të pacientëve me ndërlikime dhe 

atyre pa ndërlikime, P=0.073. 

Sipas  korrelacionit Spearmen fituam korrelacion  pozitiv por jo signjifikant (në kufi) në mes të 

mesatares sё sedimentacionit dhe kohëzgjatjes së hospitalizimit. Koeficienti i korrelacionit është 

P=0.058. 

Titri Wright i pacientëve i punuar nё 54% tё rasteve, 2 jave pas fillimit tё trajtimit me antibiotikё 

tregon që 52.2% e tyre kishin ulje pas fillimit tё trajtimit, në 32.8% titri ishte  akoma i njëjtë ndërsa 

në 14.9% të pacientëve ka pasur akoma ngritje. 

Konsiderojmё qё kjo ulje e titrit Wright  te  ½ e pacientёve tё ritestuar pas fillimit tё terapisё ёshtё 

rezultat i mirё qё dёshmon një benefit pozitiv të trajtimit të brucelozës kur ka diagnostikim të 

shpejtё, aplikim të terapisë me kohë, regjim i kombinuar terapeutik, dozim adekuat dhe kohёzgjatje 

adekuate tё terapisё. 

Ndërsa  titri Wright në rritje te  14.9%  mund të supozojmë që sëmundja ka qenë në zhvillim e 

sipër  andaj edhe titri krahas saj ka qenë në rritje, kjo duke iu referuar ecurisë akute. 

Sipas gjinisë titri Wright pas dy javёsh është analizuar me  Chi-square testin dhe rezultoi pa dallim 

signjifikant në mes të femrave dhe mashkujve  P=0.581. 

Sa i pёrket koinfeksioneve, patёm 2 pacientё  me Tularemi me titёr 1/320. 

Ajo qё duhet thёnё ёshtё qё nё kёto dy raste terapia e cila ёshtё ordinuar pёr trajtim tё brucelozёs 

ka veprim si linjё e parё e trajtimit edhe tё tularemisё e qё janё aminoglikozidet, tetraciklinet, 

fluorokinolonet.  

Nё kёtё rast  trajtimi ka qenё me streptomicin dhe doksiciklin, nё fakt ishin dy sёmundje me njё 

trajtim terapeutik. 

Njё pacientё 14 vjeç i cili ishte i hospitalizuar pёr herё tё dytё me relaps tё brucelozёs fitoi 

infeksion tё veshit tё mesёm supurativ streptokoksik dhe gjendje tё septikemisё me lokalizim 

septik supurativ nё artikulacionin kokso femoral tё majtё. Nё punksionin e lёngut synovial me 
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ekzaminim mikrobiologjik gjetёm streptococcus pneumoniae i cili në realitet  ёshtё edhe shkaktari 

i parё etiologjik i otiteve supurative.  

Ky pacient i ёshtё nёnshtruar intervenimit kirurgjik ortopedik, ёshtё trajtuar me antistreptokoksikë 

dhe mё pas rihospitalizohet nё klinikёn tonё për të vazhduar më tej terapinё antibrucelare, 

streptomicin dhe doksiciklin 3 javё duke e vazhduar doksiciklinёn me rifampicin. 

Koinfeksion tjetёr kemi pasur njё pacient të moshёs 17 vjeç tek i cili titri Wright ishte  1/320 por 

qё nga punktati i  aspiruar nё artikulacionin koksofemroral, nё baciloskopi direkte dhe 

Löwenshtajn, u izolua bacili i Kochut. 

Nё kёtё rastё ёshtё bёrё artrotomia dhe më pas  trajtimi antituberkularё. 

Supozojmё qё dy pacientёt me lokalizim brucelar nё artikulacionin kokso femoral kanё pasur 

“locus minoris rezistentie” tё zhvlluar paraprakisht nё kёto regjione anatomike, tё cilat nuk 

kanё vaskularizim tё madhё andaj edhe bakteret sekondare kanё zhvilluar mё lehtё supuracione. 

Mё pas kishim njё pacient me hepatit kronik B dhe dy pacientё me cystit (E. coli dhe Citrobakter 

species). 

Bruceloza ёshtё sёmundje zoonotike e cila haset edhe gjatё shtatёzanisё. Kjo sёmundje mund tё 

zhvillojё abort te gruaja shtatёzёnё, infeksion kongjenital dhe neonatal si dhe infeksion tё 

mundshёm tё ekipit mjekёsor qё bёn lindjen. Trajtimi i gruas shtatёzane ёshtё mjaft sfidues por qё  

duhet tё fillojё menjёherё me kombinim tё rifampicinёs dhe TMP/SMX, me qёllim qё tё 

prevenohen ndёrlikimet e mundshme (107). 

Pёrndryshe dy paciente ishin gravide ( ml  lV / Vlll) dhe njё lehonё.  

Besohet se abortin spontan bruceloza humane e shkakton mё rrallё se sa te kafshёt pёr shkak tё 

mungesёs sё erythritolit nё placentёn humane dhe nё fetus. Si arsye plotёsuese pёr rolin e vogёl tё 

infeksionit me brucelozё nё abortet humane ёshtё prezenca e aktivitetit anti-brucelarё nё lёngun 

amniotik human. Incidenca mё e madhe e abortit ёshtё nё trimestrin e parё dhe tё dytё tё 

shtatёzanisё gjatё brucelozёs aktive (109).   

Ne kemi testuar keto tri raste si dhe foshnjet e tyre 1 vit pas lindjes dhe kanё rezultuar me rezultate 

negative tё titrit Wright. 

Qёllimi i terapisё kundёr brucelozёs ёshtё qё tё menaxhojё simptomet sa mё shpejtё qё ёshtё e 

mundur pёr tё prevenuar ndёrlikimet dhe relapset. Trajtimi i brucelozёs humane duhet tё pёrfshijё 

antibiotikёt tё cilёt penetrojnё makrofagёt dhe mund tё veprojnё nё mjedis acidik mbrendaqelizor 

(242). Regjimi i kombinuar i terapisё antimikrobike ёshtё shtyllё e trajtimit ngase me qasjen e 
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monoterapisё janё raportuar  numёr i madhё i rasteve me relapse (161,200). Nё vitin 1986, 

Organizata Botёrore e Shёndetёsisё ka lёshuar njё udhёrёfyes pёr trajtimin e brucelozёs. Sipas 

kёtij udhёrёfyesi janё dy regjime, nё tё dyja aplikohet doksiciklina gjashtё javё, nё kombinim ose 

me streptomicin pёr tre javё ose me rifampicin pёr 6 javё. Tё dy kombinimet janё mjaft tё 

popullarizuara nё mbarё botёn, edhepse nuk pёrdoren nё mёnyrё univerzale. Streptomicina ёshtё 

mё efektive nё prevenimin e relapseve. Rifampicina rregullon nivelin e doksiciklinёs nё serum. 

Te pacientёt e trajtuar ne klinikёn Infektive mё sё shpeshti ёshte ordinuar doksiciklina nё 84.7%, 

pastaj rifampicina nё 83.9% dhe streptomicina nё 74.2% tё rasteve. 

Kortikoterapia u ordinua nё 17.7% tё rasteve, zakonisht te format me intoksikim tё pёrgjithshёm 

mё tё rёndё dhe me lёvizje tё kufizuara tё artikulacioneve. 

Nё 1.6%  tё rasteve ordinuam antikoagulantё pёr shkak tё dy rasteve me trombozё. 

Sa i përket kombinimit të antibiotikëve, 72.6% e rasteve janë trajtuar me tre javë streptomicin dhe 

doksiciklin, duke vazhduar më tej së paku edhe katër javët tjera me doksiciklin dhe rifampicin.  

Ndërsa vetëm një rast ka qenë trajtuar me doksiciklin si monoterapi  në vitin 2006 tek i cili janё 

zhvilluar dy relapse.  

Shikuar tё dhёnat e autorёve tё huaj, kemi tё dhёna tё ndryshme siq ёshtё ai i autorit Bosilkovski 

me koautorё (240). 

Sipas Keren Skalsky me koautorё, regjimit terapeutik tё kombinuar streptomicin me tetraciklin pёr 

dallim nga kombinimi   tetraciklin me rifampicin, i  japin vlerёsim superior por që nuk e 

prezentojnё gentamicinën inferiore ndaj streptomicinёs. Sipas tyre trajtimi optimal me 

streptomicin ёshtё 2 javё.  

Si zёvendёsim tё doksiciklinёs i rekomandojnё tetraciklinet tё cilat kanё kosto mё tё ulёt edhepse 

rekomandimi primar ёshtё doksiciklina (16). 

Autori grek Panos Andriopoulos nё studimin e tij ka prezentuar trajtimin e moshave mbi 14 vjeç 

me 1 gram streptomycin intramuskular 21 ditё dhe 2 muaj me doksiciklin. Ndёrsa moshat nёn 14 

vjeç janё trajtuar me terapi orale rifampicin dhe TMP/SMX pёr 6 javё. Rezultatet e tyre janё 

prezentuar me vetёm 3% relapse (241). 

Nё njё punim tjetёr nё Kuvajt gjejmё trajtim me kombinim tё rifampicinёs dhe doksiciklinёs te tё 

gjithё pacientёt pёrveq te ata me neurobrucelozё  tё cilёt nё 14 ditёt e para janё trajtuar me 

streptomycin intramuskular. Rezultatet e kёtij trajtimi kanё treguar largim tё simptomeve 5 -15 

ditёt e para tё trajtimit (186). 
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Sipas autorit autori Wafa Al-Nassir, edhepse antibiotikёt e shumtё japin rezultate tё mira in vitro 

kundёr brucelave, pёrgjegjet klinike nuk janё tё njёjta. Sipas tij, antibiotikёt tё cilёt japin shkallё 

mё tё vogёl tё relapseve janё: doksiciklina, gentamicina, streptomicina, rifampicina dhe 

TMP/SMX pёr dallim nga kloramfenikoli, imipenem-cilastatina , tigecyclina dhe fluororkinolonet. 

Mirёpo nёse ndodhin relapset nuk do tё thotё qё janё pasojё e rezistencёs sё brucelave ndaj tyre 

(161).  

Andaj, konkludojmё që regjimi i kombinuar i tre antibiotikëve ёshtё i domosdoshёm, dhe atё si 

linjё e parё doksiciklin dhe rifampicin në kombinim me një aminogylozid (streptomicin ose 

gentamicin). Ky ёshtё kombinimi më superior ndaj kombinimeve tjera.  

Trajtimi duhet të ketë kohëzgjatje së paku 6 javë duke pasur për bazë fokusin e lokalizimit, 

gjendjen e përgjithshme të pacientit, analizat serologjike dhe hematologjike me ato biokimike dhe 

evaluimet imazherike.  

Nё fund tё diskutimit, duhet të cekim që nё studimin tonё u  konstatua se ndërlikime të rënda të 

sistemit nervor qëndrorë nuk u regjistruan, nuk u evidentuan raste me endokardit ose me prekje të 

veshkëve dhe nuk patëm raste të letalitetit. 
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V. PЁRFUNDIME 

 

 

1. Numri më i madh i rasteve të trajtuara në klinikën infektive në Prishtinë  ishte në vitin 

2010 me 28.2%. 

2. Dominoi gjinia mashkullore me 64.5% dhe mosha mesatare e pacientëve me brucelozë 

ishte 30.8 ±17.2 vjeç. 

3. Shumica e rasteve ishin nga pjesët qëndrore të Kosovës, ku vendbanimet rurale 

përfaqësojnë 67.7% të të diagnostikuarve me brucelozë.  

4. Stina me incidencёn   më të madhe tё paraqitjes së pacientëve ishte vera, piku në muajin 

Qershor me 15% . 

5. Simptomat dominante ishte artralgjia në 68.5%. djersitja 54.8%, lodhja 51.6% dhe 

temperatura në 48.3% të rasteve. 79% e rasteve u trajtuan për brucelozë akute. 

6. Pacientёt paraqitёn anemi, leukopeni dhe trombocitopeni.  73.4% e pacientëve shfaqën 

vlera tё larta tё sedimentacionit, ndёrsa proteina C-reaktive,  ishte e lartë në 79.0% me  

dallim signifikant  sipas gjinisë. 

7. Në 54% tё rasteve ku u realizua titri Wright,  2 jave pas fillimit tё trajtimit në 52.2% të 

pacientëve patëm ulje të titrit,  në 32.8% titri ishte  akoma i njëjtë ndërsa në 14.9% të 

pacientëve rezultoi i rritur. 

8. Shkalla e prevalences sё komplikimeve nё mesin e 51,2%  pacientёve tё evaluuar  pёr 

ndёrlikime ishte  41,9%. Synoviti koksofemoral u manifestua nё 20,2% tё rasteve, 

Bronchopneumonia nё 11,3% dhe  Sakroileiti nё 6,5% tё rasteve. 

9. Në 72.6% të rasteve është aplikuar regjimi terapeutik tre javë Streptomicin dhe 

Doksiciklin, me vazhdim tё kombinimit Doksiciklin me  Rifampicin  edhe  tre apo katër 

javë. 

10. Për diagnostikimin e hershëm,  diagnostikimin e  komplikacionevedhe ndjekjen e tyre 

evidentuam mungesa të tilla si: ELISA Testi nё brucela, Hemokultura, tomografia 

kompjuterike, resonancë magnetike, shintigrafia, tё cilat luajnë rol thelbësor në ndjekjen 

e këtyre pacientëve. 
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Vl. REKOMANDIME 

 

 

 

 

 

1. Duhet shmangur konsumimin e produkteve nga qumështi i papasterizuar si dhe 

      konsumimin e mishit jo mirë të përpunuar termikisht  

2. Aplikimi i masave parandaluese   speciale   në laboratore 

 

3. Shëndeti publik duhet të promovojë edukimin pёr higjienën alimentare, higjienën 

profesionale si dhe të ekspozimeve tjera ndaj kafshëve shtëpiake  

 

4. Rastet me artralgji me ose pa temperaturë nga vendet endemike, rekomandohet të testohen 

në brucelozë 

  

5. Me qëllim të prevencës së relapseve, komplikacioneve dhe formave kronike, 

rekomandojmё diagnostikimin e sёmundjes me kohё dhe trajtimin me kombinim të tre 

antibiotikëve me dozim adekuat dhe kohëzgjatje së paku 6 javëshe.  

 

6. Tё aplikohet profilaksё pas ekspozimit 3-6 javё doksiciklinё ose TMP/SMX, me  

Rifampicin sipas rekomandimeve tё BICHAT ( the European Commission’s Task Force 

on Biological and Chemical Agent Threats). 
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ABSTRAKT 

 

 

Hyrje: Në këtë punim prezentojmё pacientёt e trajtuar nga bruceloza nё klinikёn Infektive nё Prishtinё dhe përshkruajmë 

karakteristikat demografike, epidemiologjike, klinike, laboratorike, imazherike, ndërlikimet dhe trajtimin.  

Qëllimi: Ky studim ka për qëllim të evidentojë aspektet epidemiologjike, klinike, ndёrlikimet si dhe menaxhimin terapeutik. 

Materiali dhe metodat: Të gjithë pacientët e shtruar nga fillimi i muajit janar 2006 deri në mbarim tё muajit dhjetor 2011, në 

klinikёn Infektive  QKUK nё Prishtinё tё diagnostikuar me brucelozё janë përfshirë në këtë studim retrospektiv. Me qëllim të 

realizimit të punimit të dhënat janë marrë nga historitë mjekësore të të sëmurëve të trajtuar në Klinikën Infektive në Prishtinë. 

Rezultatet: Në studim, janë përfshirë 124 pacientë, mosha mesatare 30.8 vjeç [rangu 2-74 vjet], me 64.5 % mashkuj. Kontakti 

direkt me kafshёt shtёpiake ishte burimi kryesor i transmisionit në 48.4% tё rasteve, nga vendbanimet rurale ishin 67.7%. 

Kohëzgjatja mesatare e hospitalizimit të pacientëve të përfshirë në hulumtim ishte 28.8 ditë. Pёr diagnostikim kemi përdorur testin 

e shpejtё tё aglutinimit dhe titrin Wright. Me ecuri akute tё brucelozës ishin 79.0%. Ndёrlikimet mё tё shpeshta ishin ato 

osteoartikulare 37.1%. Terapia e kombinuar nga streptomicina dhe doksiciklina nё tre javët e para duke vazhduar me doksiciklin 

dhe rifampicin sё paku edhe 3 javёt nё vazhdim u aplikua nё 72.6% tё rasteve. 

Konkluzione: Nё Kosovё ndёrlikimet mё tё shpeshta tё brucelozës janë osteoartikulare. Rekomandohet trajtimi me kombinimin e 

tre antibiotikёve. 

Fjalë kyç: bruceloza, trajtimi, ndёrlikimet, titri Wright. 

Fusha: Infektologji 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: We present patients treated for brucellosis in Clinic for Infectious Diseases in Prishtina and prescribe demographic, 

epidemiological, clinical laboratory, radiological characteristics, complications and treatment.  

Aim: The aim of our study is to highlight epidemiological and clinical aspects, complications and therapeutic management. 

Methods: All patients hospitalized from January 2006 until December 2011, in Infectious Diseases Clinic UCCK of  Kosova 

diagnosed with brucellosis were included in this retrospective  study. For the purpose of the study, we used medical records of the 

patients treated in the Infectious Disease Clinic in Pristina.  

Results: Overall, 124 patients (medium age 30.8 year[rang 2-74], 64.5% males) were enrolled in the study,  16 % were patients 

under 16 years old. Direct contact was the main transmission route in 94.8% of the cases, from rural area were 67.7 %. The average 

duration of complains  before the hospiatisation, were by female with 65.6 days and males with 54.9 days. The average duration of 

hospitalisation was 28.8 days. For diagnostic purposes we used Rose Bengal test and Wright reaction. With acute form of 
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brucellosis were 79.0% of patients. Common complications were osteoarticular 43.8%. The combined therapy of streptomycine 

and doxycycline the first three weeks continuing doxycycline with rifampicine et least next three weeks were treated 72.6 % of 

patients.  

Conclusions: In Kosova the common complications of brucellosis are osteoarticular. The treatment of tripel antibiotics is 

recommended. 

Keywords: brucellosis, treatment, complications, Wright titer. 

Domain: Infectology 

 
 

 


