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Summary 

Nosocomial outbreak of Serratia marcescens in a Neonatal
Intensive Care Unit: what to do not to close the unit when cohort-
ing is not enough.

Background. Serratia marcescens, a Gram-negative organism, is a
well-recognized nosocomial pathogen, especially in Neonatal Intensive
Care Units (NICUs). Even if multiple point sources have been identi-
fied, the source of an outbreak often remains unknown. Because an
outbreak of S. marcescens can spread rapidly, closing the Unit some-
times is necessary. Here, we report on an outbreak of S. marcescens
occurred in our NICU and describe the control measures taken to stop
the epidemic without closing the Unit. 

Materials and Methods. Our Unit is a 56-bed Unit composed of two
areas: a 23-bed (4 rooms) intensive-care and a 33-bed (6 rooms) inter-
mediate-care area. After some cases of S. marcescens infection were
identified during a 3-month period, a prospective epidemiological
study was performed in both areas during a period of 8 months.

Surveillance cultures were obtained from all neonates (pharynx, rec-
tum, eyes, ears) at admission, at room-changing and twice weekly,
from medical and nursing staff (pharynx, rectum) and from the envi-
ronment (sinks, ventilators, incubators, soap dispensers, disinfec-
tants, breast pumps, work surfaces). The following control measures
were also taken: universal precautions were intensified (handwash-
ing, gloves, masks), education of the staff was stressed, a survey was
instituted to check the observance of the control measures, admis-
sions to the NICU were limited and infected/colonized babies were
strictly cohorted. Because the outbreak continued despite these con-
trol measures, we separated new admissions from hospitalized babies
by using two ways in the Unit: a clean way (green) and a dirty way
(red) with nurses, rooms and everything different between the green
and the red babies.

Results. During the study period, 589 neonates underwent surveil-
lance cultures (14.156 samples); 32/589 (5%) infants had positive
swabs. Four (12.5%) of the 32 colonized infants had clinical signs of
infection: sepsis-like symptoms (2 cases) and conjunctivitis (2 cases).
Twenty-two (68.8%) of the 32 colonized infants became positive in the
intensive-care area; the median time from admission to the first posi-
tive culture was 13 days (range 6-83). Risk factors for infection/colo-
nization were low birthweight (<1500 g), low gestational age (≤30
wks) and mechanical ventilation (P<0.001). All cultures obtained from
hospital personnel and from the environment were negative. The inci-
dence of new positive cases became clearly lower after the use of the
green way and the red way. 

Conclusions. In this outbreak, no evidence of environmental or staff
reservoirs was shown. Transmission was likely horizontal, from new-
born to newborn, through the hands of medical and nursing staff and
the infected/colonized infants were themselves the reservoir of the
pathogen. Probably, the organism was introduced into our NICU from
an ex-preterm patient from another hospital (index case). The use of
a clean way and a dirty way, in addition to the other control measures,
appeared the most effective practice to stop the epidemic without clos-
ing the Unit.

Introduzione

Le epidemie rappresentano sicuramente un importante problema
sanitario: si verificano frequentemente in reparti ad alto rischio, si
associano ad un elevato tasso di mortalità, sono nella maggior parte
dei casi attribuibili ad errori nelle pratiche assistenziali e sono quindi
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per definizione in gran parte prevenibili. L’elenco dei microrganismi
responsabili di epidemie ospedaliere (alert organisms o microorgani-
smi sentinella) è lunghissimo, arrivando ad includere molte decine di
batteri, virus, diversi funghi e qualche parassita (4).

Serratia marcescens, microrganismo Gram-negativo appartenente
alla famiglia delle Enterobacteriaceae, è frequentemente segnalato in
letteratura quale agente causale di infezioni nosocomiali, in particola-
re nelle Terapie Intensive Neonatali (TIN) (8, 9). S. marcescens può
causare: colonizzazioni, in particolare del tratto gastroenterico, seve-
re infezioni nosocomiali (circa il 2% dei casi di infezione nosocomia-
le è causato da S. marcescens) ed eventi epidemici, in quanto è in
grado di diffonders i rapidamente (3, 10). Può dar luogo a manifesta-
zioni cliniche anche gravi: sepsi (1.4-2% delle sepsi nosocomiali; mor-
talità elevata: 26% dei casi) e infezioni a carico del sistema nervoso
centrale (meningiti, ascessi cerebrali), causa di gravi sequele neuro-
logiche (2, 7). Nonostante siano state ben individuate numerose fonti
ambientali di contaminazione (4, 5, 6), la sorgente dell’epidemia
rimane  spesso misconosciuta; in questi casi la trasmissione si verifi-
ca orizzontalmente, attraverso le mani degli operatori (via hand to
hand), e i pazienti infetti/colonizzati costituiscono essi stessi il reser-
voir dell’agente patogeno (1).
In questo studio, riportiamo l’indagine epidemiologica messa in atto

presso la nostra TIN a seguito di un evento epidemico da S. marcescens
e i provvedimenti adottati per eradicare l’epidemia.

Materiali e Metodi

Essendosi verificati presso la nostra TIN numerosi casi di infezio-
ne/colonizzazione da S. marcescens, è stata iniziata un’indagine epide-
miologica prospettica al fine di: i) identificare eventuali serbatoi del
patogeno; ii) identificare le modalità di trasmissione; iii) individuare i
possibili fattori di rischio di infezione/colonizzazione; iv) individuare

le strategie di controllo più efficaci per contenere l’epidemia evitando
la chiusura dell’UO.
La nostra UO è composta da 2 aree: un’area di TIN con 23 posti letto

e un’area di Terapia Intermedia con 33 posti letto, contigua alla TIN.
Sono stati adottati in tutte le aree, per un periodo di 8 mesi, i seguen-

ti provvedimenti: i) colture di controllo ai neonati (tampone faringeo,
rettale, congiuntivale destro e sinistro e auricolare destro e sinistro)
all’ingresso, ad ogni trasferimento da una stanza all’altra e regolarmen-
te due volte alla settimana per i primi tre mesi e successivamente una
volta alla settimana; ii) colture di controllo al personale di assistenza
(tampone faringeo e tampone rettale); iii) colture di controllo ambienta-
li (incubatrici, apparecchi e presidi per la ventilazione meccanica, lavan-
dini, piani di lavoro vicino a zone umide, detergenti, disinfettanti, tira-
latte); iv) rafforzamento delle misure di precauzione universali/standard
(lavaggio delle mani, utilizzo di guanti e mascherine); v) interventi di
educazione del personale e dei famigliari, con istituzione anche di una
task-force composta da medici e caposala al fine di verificare il rispetto
delle misure di precauzione rafforzate concordate; vi) limitazione dei
nuovi ingressi; vii) stretto cohorting dei neonati infetti/colonizzati.
Essendosi verificati, nonostante i provvedimenti messi in atto, nuovi

casi di infezione/colonizzazione, si è deciso di rafforzare ulteriormen-
te le misure di precauzione, in particolare creando all’interno dell’UO
due vie, una “via sporca” (rossa) e una “via pulita” (verde), al fine di
separare i nuovi nati dai neonati già ricoverati, infetti/colonizzati o
potenzialmente tali, con netta separazione dei due percorsi (personale
infermieristico, stanze di degenza, sale allattamento, etc...) (Figura 1).

Risultati

Durante il periodo di studio, 589 neonati sono stati sottoposti alle col-
ture di controllo, per un totale di 14.156 tamponi; dei 589 neonati inda-
gati, 32 (5%) sono risultati positivi alle colture. Dei 32 neonati coloniz-
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Figura 1. Planimetria dell’Unità Operativa: via sporca e via pulita.

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



zati, 4 (12.5%) hanno manifestato un’infezione clinicamente evidente (2
casi di sepsi e 2 casi di congiuntivite); fortunatamente non si sono veri-
ficati decessi e non sono state osservate sequele neurologiche.
Il peso molto basso alla nascita, la prematurità grave e l’utilizzo di

procedure invasive sono risultati essere fattori di rischio di
infezione/colonizzazione: la suddivisione della popolazione studiata in
due gruppi di peso alla nascita <1500 g e ≥1500 g e in due gruppi di età
gestazionale ≤30 settimane e >30 settimane ha permesso di evidenzia-
re una differenza statisticamente significativa tra i gruppi sia per
quanto riguarda il peso sia per quanto riguarda l’età gestazionale
(P<0.001); la percentuale di neonati che ha necessitato di supporto
ventilatorio, inoltre, è risultata decisamente maggiore nei pazienti
positivi alle colture rispetto ai negativi (P<0.001).
Il 68.8% dei neonati positivi alle colture (22/32) si è positivizzato per la

prima volta nell’area di TIN, in media dopo 13 giorni di ricovero, facendo-
ci considerare questa area come sicuramente critica. Nel nostro studio
non è stato però possibile identificare una fonte ambientale di contami-
nazione: tutte le colture di controllo ambientali, così come quelle esegui-
te al personale di assistenza, sono risultate negative. Sicuramente la
netta separazione dei nuovi nati dai neonati colonizzati o potenzialmen-
te tali con la creazione della “via sporca” e della “via pulita” ha portato ad
una drammatica diminuzione dei nuovi casi di colonizzazione (Figura 2).

Discussione

La negatività delle colture di controllo ambientali, così come anche
di quelle eseguite al personale di assistenza, ci ha indotto a pensare
che la trasmissione sia stata orizzontale, da neonato a neonato, attra-
verso le mani del personale e che i neonati infetti/colonizzati siano
stati essi stessi il reservoir del germe. È probabile che il microrganismo
sia stato introdotto nella nostra TIN da un paziente ex-pretermine pro-
veniente da un altro Ospedale e che successivamente si sia verificata
una disseminazione del germe via hand to hand. 

La progressiva e sensibile diminuzione dell’incidenza di nuovi casi
positivi fino ad eradicazione dell’epidemia in seguito all’adozione di
misure di precauzione particolarmente rafforzate, di un cohorting stretto
e soprattutto in seguito alla creazione di un “percorso sporco” e di un
“percorso pulito”, nettamente separati fra di loro, al fine di separare i
nuovi nati dai neonati colonizzati o potenzialmente tali, ribadisce in modo
sostanziale l’importanza delle misure di prevenzione nel controllo degli
eventi epidemici e in generale nella lotta alle infezioni nosocomiali.
L’educazione e la sensibilizzazione del personale operante all’inter-

no dell’UO, attraverso comunicazioni scritte sotto forma di avvisi e di
lettere personali e attraverso periodiche riunioni di reparto, è stata
sicuramente determinante nel permettere la rigorosa applicazione
delle norme concordate.
La difficoltà di attuazione delle misure precauzionali particolarmen-

te restrittive stabilite, oltre al carico di lavoro che l’indagine ha compor-
tato sia per il personale operante all’interno dell’UO sia per il persona-
le del Laboratorio, sono state compensate dal risultato ottenuto. 
La nostra esperienza è stata sicuramente determinante per un arric-

chimento professionale reciproco, gettando inoltre le basi per una pro-
ficua collaborazione tra diverse figure professionali (Neonatologi,
Infermieri, Microbiologi, etc.), collaborazione indispensabile per il
miglioramento continuo della qualità dell’assistenza. 
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n Provvedimenti adottati: 1 Primo avviso per il personale (misure di precauzione standard); 2 Lettera personale agli operatori; 3 Prima riunione con il personale; 4 Secondo avviso per il personale (misure di pre-
cauzione rafforzate); 5 Terzo avviso per il personale (misure di precauzione ulteriormente rafforzate: “via sporca” e “via pulita”); 6 Seconda riunione con il personale; 7 Prima lettera di ringraziamento al personale; 8
Seconda lettera di ringraziamento al personale; 9 Terza riunione con il personale; 10 Quarta riunione con il personale. 

Figura 2. Incidenza di infezione/colonizzazione da Serratia marcescens ai vari tempi dell’indagine in relazione ai provvedimenti adottati.
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