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Esperienza Storica 

È importante sottolineare che il settore industriale del GNL presenta ottimi precedenti in  tutto 

il mondo per quanto riguarda la sicurezza. Ciò è dimostrato dal fatto che, sin dai suoi inizi, 

risalenti a più di 40 anni fa, più di 55.000 trasporti di GNL sono stati portati a destinazione 

con successo senza il verificarsi di un grave incidente che abbia provocato lo sversamento del 

carico (CEE, 2012). Inoltre, non si sono verificati incidenti che abbiano provocato il cedimento 

di un serbatoio di GNL costruito con materiali adeguati o che siano originati da cedimenti 

strutturali dei serbatoi. 

Gli incidenti verificatisi sono stati analizzati allo scopo di trarne indicazioni e prendere 

provvedimenti mirati alla eliminazione delle cause o alla riduzione della probabilità di 

accadimento di eventi analoghi. 

Si precisa che l’opera oggetto del presente Rapporto Preliminare di Sicurezza è un Deposito 

di GNL, che non prevede la rigassificazione, ma solamente la distribuzione alla rete locale e 

non via mare, tramite bettoline, e via gomma, tramite autocisterne. I dati storici riportati si 

riferiscono anche a impianti che non si limitano alla movimentazione della sostanza ma 

prevedono (o prevedevano, nel caso siano stati dismessi) anche la rigassificazione di GNL o 

la liquefazione di gas naturale. L’analisi rappresenta quindi una raccolta che riguarda un 

insieme di casi più ampio, rispetto a quello che si avrebbe limitando la ricerca ai soli depositi 

di GNL. 
 

Sono state svolte ricerche anche sulle seguenti banche dati on-line: 

 eMARS Major Accident Reporting System – Joint Research Center – European 

Commission, https://emars.jrc.ec.europa.eu/; 

 California energy commission, http://www.energy.ca.gov; 

 Timor-Leste Institute for Development Monitoring and Analysis 

http://www.laohamutuk.org; 

 U.S. Chemical Safety Board, http://www.csb.gov; 

 Pipeline and Hazardous Material Safety Administration PHMSA, 

http://www.phmsa.dot.gov ; 

 Health and Safety Executive HSE, http://www.hse.gov.uk. 

Si fa notare, come riportato nel Major Accident Reporting System della Commissione 

Europea, che vi è normalmente un notevole ritardo da quando un incidente si verifica a quando 

il relativo rapporto è pubblicato nella banche dati specialistiche. Il tempo di ritardo tipico può 

essere generalmente di 12-30 mesi, ma a volte può essere anche più lungo. Questo periodo è 

dovuto al tempo necessario al rilascio della relazione ufficiale di indagine, in attesa della 

risoluzione definitiva delle questioni giuridiche e tecniche. 

Al fine di verificare se siano occorsi eventi incidentali recenti sono state quindi condotte anche 

delle ricerche su siti giornalistici e di informazione locali. Le informazioni da questi siti, non 

essendo in genere riportate da personale esperto in materia, spesso non sono sufficienti per 

consentire approfondimenti e per trarre delle “lezioni” e delle indicazioni tecniche utili 

dall’evento in questione. 

Dalla ricerca effettuata, non sono stati trovati eventi incidentali occorsi durante le fasi di carico 

di GNL in autobotti o ferro cisterne. Alcuni incidenti che hanno coinvolto il trasporto di GNL 

tramite autobotti sono relativi ad incidenti stradali e non sono pertanto riconducibili ad 

incidenti di impianto o di processo verificatisi all’interno di terminali. 

Non sono stati trovati ulteriori eventi incidentali applicabili alla tipologia di impianto in analisi 

nelle banche dati consultate. Alcuni incidenti occorsi nell’ambito dell’industria di GNL sono 

relativi ad impianti di liquefazione del gas naturale. Si evidenzia che gli impianti di 

liquefazione presentano caratteristiche impiantistiche e di processo molto differenti e molto 

https://emars.jrc.ec.europa.eu/
http://www.energy.ca.gov/
http://www.laohamutuk.org/
http://www.csb.gov/
http://www.phmsa.dot.gov/
http://www.hse.gov.uk/
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più complesse rispetto all’impianto oggetto del presente documento. 

Un incidente in un terminale di rigassificazione GNL è occorso a fine Marzo del 2014 

nell’impianto GNL Northwest a Plymouth (USA), in una sezione dell’impianto che trattava 

gas naturale in fase gassosa. Tale incidente non è ancora riportato nelle banche dati incidentali 

ed il rilascio pare essere stato causato dalla esplosione con frammentazione di un recipiente di 

processo in una zona prossima ai serbatoi di stoccaggio, con proiezione di frammenti del 

recipiente che hanno danneggiato la parete  esterna (in acciaio) del serbatoio  di stoccaggio 

GNL (a singolo contenimento) . A seguito di questo danneggiamento vi è stata una fuoriuscita 

di GNL che è rimasto contenuto nel bacino di raccolta dal quale si è disperso evaporando senza 

né incendiarsi né esplodere. Precauzionalmente, la fuoriuscita di GNL ha comunque 

consigliato la evacuazione di una zona attorno all’impianto. 

Si fa notare che i serbatoi nel terminale Northwest non sono paragonabili a quelli proposti per 

il deposito in oggetto, essendo di tipo superati/vecchio (l’impianto in questione è stato 

realizzato nel 1975) e a singolo contenimento. 

Il Deposito oggetto del presente rapporto NOF prevede invece serbatoi a doppio contenimento. 

In caso di danneggiamento del serbatoio esterno, il prodotto resterebbe contenuto all’interno 

del serbatoio primario. Non si avrebbe quindi un immediato rilascio di GNL e il personale in 

impianto potrebbe effettuare le necessarie attività di messa in  sicurezza e rispristino del 

sistema. 

Si riporta nel seguito l’analisi storica, tratta da banche dati internazionali, relativa agli 

incidenti/quasi incidenti avvenuti in impianti similari o che, trattando GNL, possono 

presentare problematiche analoghe. 
 

 

ANNO LOCALITÀ 
TIPO DI INCIDENTE E 

IMPIANTO/OPERAZIONE 
DESCRIZIONE 

1944 Cleveland 
(USA) 

Flash-fire – Esplosione 
Peak shaving 

Cedimento serbatoio di stoccaggio 
GNL con rilascio di prodotto nelle 
strade e nelle fognature. Seguì un 
innesto immediato della miscela 
aria-vapori GNL formatasi nella rete 
fognaria che provocò un esplosione 
L’incidente fu causato da una scelta 
non corretta del materiale utilizzato 
(acciaio 3.5% Ni) e dall’assenza di 
un secondo contenimento. 

Un altro serbatoio sferico cedette 
dopo 20 minuti. 
MORTI/FERITI: 128 / 200-400 

1965 Canvey Island 
(UK) 

Incendio 
 

Terminale rigassificazione 
(Movimentazione prodotto) 

Durante la manutenzione ad una 
valvola su una linea in uscita da un 
serbatoio si verificò una perdita di 
GNL. L’Incendio fu spento in 15 
minuti. 
MORTI/FERITI : -/1 

1965  Rilascio 

 

Trasferimento prodotto da 
nave (Methane Princess) 

Rilascio dal braccio di scarico GNL 
che era stato sconnesso prima del 
completo drenaggio del liquido. Si 
verificarono fessurazioni sul ponte 
della nave. 
MORTI/FERITI: -/- 

1968 UK Nessun rilascio 

Stoccaggio 

Nel tentativo di rimuovere  un 
“vapour lock” su una tubazione di 
GNL,  posta  sopra  un  serbatoio da 
12000 m

3
, una piccola quantità di 

prodotto finì sul tetto provocando una     
cricca.     Non     si     verificò 
fuoriuscita all’esterno, grazie alla 
polmonazione con azoto. 
MORTI/FERITI: -/- 
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ANNO LOCALITÀ 
TIPO DI INCIDENTE E 

IMPIANTO/OPERAZIONE 
DESCRIZIONE 

1968 USA Esplosione confinata 

Stoccaggio 

L’incidente si verificò prima che 
l’impianto fosse messo in esercizio  e 
coinvolse un serbatoio all’interno del 
quale stavano lavorando alcuni 
operai. Erano state  lasciate aperte le 
valvole d’intercettazione delle 
tubazioni, il gas penetrò all’interno 
del serbatoio. Gli operai non si 
accorsero dell’ingresso del gas (non 
odorizzato). L’ignizione del gas 
(causato probabilmente 
dall’accensione di una sigaretta) 
provocò  l’esplosione  all’interno  del 
serbatoio. 

1971 Panigaglia (SP) 
(Italia) 

Rilascio gas (da Roll-over) 
 

Terminale Rigassificazione 
(riempimento serbatoio) 

18 ore dopo la discarica (da nave)  di 
GNL in uno dei serbatoi di 
stoccaggio, si verificò un roll-over 
che causò un aumento di pressione 
fino a 1.42 volte la pressione di 
progetto. I vapori di GNL furono 
rilasciati in atm. per oltre 3 ore, 
attraverso la valvola di sicurezza ed 
il vent, senza subire alcun innesco.  Il 
GNL scaricato era stato tenuto nella 
nave per ca. 1 mese prima di essere 
trasferito nel serbatoio, la 
vaporizzazione che subì in questo 
periodo produsse una miscela più 
densa e calda rispetto a quella 
attesa. La sovrapressione interna al 
serbatoio fu contenuta e quindi non 
si ebbero  danneggiamenti strutturali. 
MORTI/FERITI: -/- 

1973 Staten Island 
New York 
(USA) 

Incendio 

Peak shaving 

Incendio provocato dalla 
accensione di sacche residue di GNL 
trattenute dal coibente (poliuretano) 
durante la riparazione del  serbatoio  
cilindrico  in cemento 
da 2200 m

3
. Queste sacche si 

innescarono e generarono una 
sovrapressione sufficiente del tetto 
che cadde all’interno del serbatoio. 
MORTI/FERITI: 40/- 

1973 Canvey Island 
(UK) 

Rilascio liquido (RPT) 

Terminale rigassificazione 

La rottura di uno strumento di vetro 
provocò il rilascio di una piccola 
quantità di GNL. Il GNL si riversò in 
un canale di raccolta delle perdite 
pieno di acqua piovana subendo  
una rapidissima vaporizzazione 
(RPT) che provocò una serie di  onde 
di pressione, avvertite dai residenti in 
zona. 
MORTI/FERITI: -/- 
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ANNO LOCALITÀ 
TIPO DI INCIDENTE E 

IMPIANTO/OPERAZIONE 
DESCRIZIONE 

1974  Rilascio 
 

Trasferimento prodotto su 
nave (Massachusetts) 

La mancanza di energia elettrica e la 
chiusura automatica della valvola 
sulla linea liquida principale 
provocarono un colpo d’ariete 
seguito dalla perdita di GNL. Si 
verificarono fessurizzazioni sul  
ponte della nave. 
MORTI/FERITI: -/- 

1977 Arzew 
(Algeria) 

Rilascio 
 

Riparazione serbatoio 

Rottura, per bassa temperatura, di 
una valvola in alluminio durante la 
sua sostituzione; la causa probabile 
fu la scelta di una materiale (lega) 
non idoneo. Venne rilasciato GNL 
senza alcun innesco. La perdita 
umana è imputabile a congelamento. 
MORTI/FERITI: 1/- 

1978 USA Esplosione 
 

Terminale Phillips Petroleum 

Esplosione ed incendio di GNL in 
sezione di impianto. 
La linea che alimentava il rilascio 
venne intercettata con seguente 
estinzione dell’incendio. 
MORTI/FERITI: N/N 

1978 DAS Island 

(UAE) 

Rilascio 
 

Serbatoio Stoccaggio 

Una perdita di GNL dal fondo di un 
serbatoio causò il congelamento del 
terreno circostante. 
Il motivo è imputabile al fatto che il 
serbatoio non era stato progettato 
per temperature così basse. 
MORTI/FERITI: N/N 

1979 Cove Point, 
Maryland 

Esplosione 
 

Terminale rigassificazione 

A seguito della perdita da una pompa 
di GNL ad alta pressione da una 
guarnizione, il GNL vaporizzato 
penetrò – attraverso un condotto cavi 
sotterraneo – in una sottostazione 
elettrica priva di rilevatori di gas. 
L’azionamento dell’interruttore di 
arresto della pompa che perdeva, 
provocò       una       scintilla       con 
conseguente innesco della miscela. 
MORTI/FERITI: 1/1 

1979 Cove Point, 
Maryland 
(USA) 

Rilascio 
 

Trasferimento prodotto da 
nave (Mostefa Ben Boulaid) 

Una nave metaniera da 125.000 m
3 

rilasciò GNL sul pontile durante lo 
scarico al terminale di Conve  Point. 

Si verificarono fessurazioni nella 
parte superiore del serbatoi e sul 
ponte della nave. 
MORTI/FERITI: -/- 
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ANNO LOCALITÀ 
TIPO DI INCIDENTE E 

IMPIANTO/OPERAZIONE 
DESCRIZIONE 

1989 Skikda 
(Algeria) 

Rilascio 
 

Trasferimento prodotto  su 
nave da impianto di 
liquefazione (Tellier) 

Una nave metaniera di capacità pari 

a 40000 m
3
, ruppe gli ormeggi a 

causa  del  maltempo.     I  bracci  di 
carico non erano attrezzati con 
sistemi di shut-down e sgancio 
rapido e ciò causò la rottura dei 
bracci e delle tubazioni. La perdita  di 
GNL coinvolse il ponte della nave 
procurando alcune fessurazioni, 
senza però intaccare i serbatoi. 
MORTI/FERITI: -/- 

1993 Indonesia Rilascio 

Impianto GNL 

Durante la realizzazione di modifiche 
ad un impianto fu  rilasciato GNL da 
una linea, questo penetrò nella rete 
interrata e subì una rapida 
vaporizzazione che pressurizzò e          
danneggiò gravemente tutto il 
sistema. 
MORTI/FERITI: -/- 

2014 USA (Plymouth) Rilascio GNL Incidente verificatosi in una sezione 
dell’impianto che trattava gas 
naturale in fase gassosa. Il rilascio 
pare essere stato causato dalla 
esplosione con frammentazione di 
un recipiente di processo in una zona 
prossima ai serbatoi di stoccaggio, 
con proiezione di frammenti del 
recipiente che hanno danneggiato la 
parete esterna (in acciaio) di un 
serbatoio  di stoccaggio GNL a 
singolo contenimento. A seguito di 
questo danneggiamento vi è stata 
una fuoriuscita di GNL che è rimasto 
contenuto nel bacino di raccolta dal 
quale si è disperso evaporando 
senza né incendiarsi né esplodere. 
Precauzionalmente, la fuoriuscita di 
GNL ha comunque consigliato la 
evacuazione di una zona attorno 
all’impianto. 
MORTI/FERITI: -/- 

N = non noto. 

Dall’analisi risulta che tra tutti gli incidenti avvenuti in impianti che processano/depositano 

GNL: 

 2 sono registrati come incidenti con rilasci di piccole quantità; 

 4 hanno dato origine, come conseguenza del rilascio di GNL, ad una esplosione (in 

ambiente confinato) seguita generalmente da fenomeni di incendio; 

 4 sono dovuti a rilasci durante le operazioni di trasferimento GNL da/a nave  attraccata 

alla banchina, che hanno provocato danni riparabili senza alcun innesco; 

 5 sono avvenuti in terminali di rigassificazione GNL; 

 2 sono avvenuti in impianti peak-shaving. 
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La maggior parte degli incidenti riscontrati sono avvenuti in impianti che, data la tecnologia 

dell’epoca, non disponevano dei sistemi di contenimento e delle misure di protezione adottate 

negli impianti moderni e che saranno presenti nell’impianto di Oristano, che avrebbero evitato 

il rilascio o comunque mitigato le sue conseguenze (ad es. dispositivi di sgancio rapido dei 

bracci di scarico, sistemi di controllo del caricamento di GNL nel serbatoio, adozione di 

materiali adeguati al servizio criogenico, serbatoi a contenimento totale con doppia parete 

etc.). 

Dall’analisi storica si evince quindi che gli incidenti verificatisi in stoccaggi GNL sono stati 

provocati da cause successivamente eliminate dalle migliorie introdotte nella progettazione 

dei sistemi. 

Nel seguito si analizzano alcuni degli scenari sopra riportati allo scopo di dare evidenza della 

definizione delle misure di miglioramento intraprese nel settore del GNL allo scopo di evitare 

eventi incidentali. 

Incidente di Cleveland 1944 Ohio USA 
 

Anno: 20 Ottobre 1944. 
Tipo di incidente: Fiammata. 
Tipo di attività: Cedimento di un serbatoio di stoccaggio GNL. 
Impianti coinvolti: Serbatoio di stoccaggio GNL. 
Modalità operative: Normale operatività. 
Sostanza fuoriuscita: GNL. 
Conseguenze: 128 vittime. 

Il secondo impianto commerciale per il livellamento dei picchi di GNL a Cleveland, Ohio negli 

USA, iniziò ad operare nel 1941. Nel 1944 venne presa la decisione di aggiungere un nuovo 

serbatoio molto più grande. Il nuovo serbatoio venne realizzato in acciaio con basso contenuto 

di nichel (3.5%) e il serbatoio cedette poco tempo dopo essere entrato in servizio. Il serbatoio 

non era dotato di opere di contenimento e il suo contenuto si riversò su una vasta area. Il liquido 

fuoriuscito vaporizzò e si innescò, provocando la rottura di un altro serbatoio. Vi furono ingenti 

danni materiali e morirono 128 persone. Le indagini sull’incidente giunsero alla conclusione 

che il disastro era stato provocato dalla fragilità dell’acciaio con il 3.5% di nichel. Altri fattori 

che contribuirono alla gravità delle conseguenze furono le opere di contenimento inadeguate 

intorno ai serbatoi, la vicinanza dell’impianto a una zona residenziale e lo scarso isolamento 

del secondo serbatoio. 

Le successive indagini sull’incidente stabilirono che il serbatoio era stato costruito con 

materiale inadeguato. Di conseguenza tutti i serbatoi successivi sono stati costruiti con 

materiali corretti, in particolare è stato dimostrato che l’acciaio con il 9% di nichel rappresenta 

un materiale sicuro per la costruzione di serbatoi per il GNL. Inoltre le attuali norme prevedono 

un doppio sistema di contenimento (o con serbatoi doppi o circondando i serbatoi con opere 

di contenimento adeguate). Nel Febbraio 1946 le indagini del Bureau of Mines conclusero che 

la liquefazione e lo stoccaggio del GNL potevano essere svolte in sicurezza a condizione che 

venissero prese precauzioni adeguate. 
 

Accorgimenti Tecnici Implementati al Fine di Scongiurare Incidenti del Tipo Sopra 

Riportato 

A seguito dell'incidente soprariportato è stato definito che i serbatoi di stoccaggio siano 

realizzati con materiale adeguato, in particolare l'acciaio al 9% di nickel che ha dimostrato di 

essere il materiale più sicuro in questo senso. Quindi si è definito negli attuali standard di 

progettazione che i serbatoi di stoccaggio GNL siano dotati di un doppio sistema di 

contenimento del GNL realizzato mediante l'installazione di serbatoi a doppia parete o 

mediante un bacino di contenimento esterno al serbatoio. 

Occorre notare che successivamente all'incidente soprariportato non ci sono stati nel mondo 

eventi simili che abbiamo interessato serbatoi di stoccaggio realizzati in acciaio al 9% di 

nickel. I serbatoi di stoccaggio del deposito di Oristano saranno del tipo a doppio contenimento 

ed il serbatoio interno sarà realizzato con acciaio criogenico adeguato. 
 

Incidente di Panigaglia, 1971, La Spezia, Italia 
 

Anno: 1971 
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Tipo di incidente: Rilascio di vapore senza innesco 
Tipo di attività: “Rollover” in un serbatoio di stoccaggio di GNL 
Impianti coinvolti: Serbatoio di stoccaggio di GNL 
Modalità operative: Normale operatività 
Sostanza fuoriuscita: GNL 
Conseguenze: Nessuna 

L'evento si è verificato nel 1971 in un serbatoio di stoccaggio GNL, installato in un impianto 

sito a La Spezia, in Italia. Il tipo di incidente è stato un rilascio di gas di cui non si è verificata 

l'ignizione, il serbatoio era in condizioni di normale funzionamento, l'evento non ha prodotto 

conseguenze. 

In questo incidente dopo un'operazione di carico di un serbatoio di GNL era rimasto una  zona 

di stratificazione, a diversa densità nel serbatoio. Successivamente lo strato inferiore si è 

riscaldato fino a raggiungere la densità dello strato superiore. I moti convettivi all'interno del 

serbatoio all'interno del serbatoio comportarono la rottura in breve tempo dello strato 

stratificato, con un rapido incremento dello sviluppo di vapori di gas all'interno del serbatoio. 

Questo tipo di incidente si chiama "rollover" o "basculamento". Quando si  verificò l'incidente 

i motivi e le conseguenze di un evento di rollover erano poco note e conosciute. Nel caso in 

esame non ci fu un escalation dell'evento incidentale ed il serbatoio stesso non fu danneggiato 

dalla sovrappressione interna risultante. Ad ogni modo era noto che potenzialmente il rollover 

poteva provocare gravi incidenti. 

La progettazione della strumentazione dei serbatoi comprende ora anche densimetri per 

garantire l’individuazione della formazione di stratificazioni, permettendo così  l’effettuazione 

di una miscelatura controllata per evitare che la stratificazione possa raggiungere livelli 

pericolosi. 
 

Accorgimenti Tecnici Implementati al Fine di Scongiurare Incidenti del Tipo Sopra 

Riportato 

In seguito all'incidente sopra descritto l'industria del GNL ha commissionato lavori di ricerca 

sul fenomeno del rollover ed ha pubblicato i risultati degli studi allo scopo di incrementare la 

conoscenza del fenomeno. Attualmente la strumentazione prevista per i serbatoi di stoccaggio 

GNL include anche i densimetri allo scopo garantire la rilevazione della formazione di 

stratificazioni all'interno dei serbatoi, permettendo il controllo della miscelazione allo scopo 

di evitare che la stratificazione raggiunga dei livelli pericolosi. 
Si evidenzia che in base alla norma UNI EN 1473 i serbatoi di stoccaggio GNL devono essere 

dotati dei seguenti dispositivi anti-rollover o anti-basculamento: 

 dispositivi di riempimento del serbatoio adeguati che consentano di introdurre il GNL sul 

fondo o nella parte alta del serbatoio in funzione della densità del GNL inviato; 

 sistema di ricircolazione; 

 controllo del tasso di evaporazione; 

 misurazione della temperatura e della densità del GNL su tutta l'altezza possibile del 

liquido. 

In aggiunta agli accorgimenti tecnici ed operativi definiti allo scopo di evitare il fenomeno di 

roll-over il sistema di scarico pressione dei serbatoi è dimensionato verificando un possibile 

caso di "roll-over" allo scopo di evitare che la struttura del serbatoio sia danneggiata nel caso 

in cui tale evento si verifichi, malgrado le protezioni previste atte ad evitarlo. Il 

dimensionamento del sistema vent dei serbatoi di stoccaggio GNL è effettuato in accordo alla 

UNI EN 1473. 
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Incidente di Staten, 1973, USA 
 

Anno: 10 Febbraio 1973. 

Tipo di incidente: Innesco immediata di nube di vapore fuoriuscita con incendio 
di notevoli dimensioni. 

Tipo di attività: Riparazioni a un serbatoio di stoccaggio GNL. 
Impianti coinvolti: Serbatoio di stoccaggio GNL. 
Modalità operative: Manutenzione. 
Sostanza fuoriuscita: GNL. 
Conseguenze: 40 vittime. 

Un serbatoio di stoccaggio di GNL in calcestruzzo a forma di fusto da 227 m
3
, situato in un 

impianto per il livellamento dei picchi della TETCO a Staten Island, era rimasto in servizio 

per più di tre anni ed era in corso una fase di preparazione per l’esecuzione di riparazioni al 

suo interno. Il serbatoio era stato bonificato (riscaldato e ripulito da eventuali vapori di  GNL) 

mediante azoto, poi vi era stata fatta circolare l’aria. I lavori iniziarono nell’Aprile 1972 e dieci 

mesi più tardi la schiuma isolante all’interno del serbatoio prese fuoco.  Il  rapido aumento 

della temperatura provocò un aumento di pressione e la copertura a cupola in calcestruzzo si 

sollevò e crollò all’interno del serbatoio. Ciò provocò il decesso dei 40 lavoratori edili presenti 

all’interno del serbatoio in quel momento. Gli insegnamenti tratti da questo incidente 

riguardano l’uso di materiali isolanti adeguati e i pericoli derivanti dal loro innesco o da 

eventuali vapori di GNL intrappolati all’interno. Le procedure di controllo e di gestione 

durante la dismissione o la riparazione di un serbatoio devono essere tali da prevenire il 

verificarsi di questo tipo di incidenti. 

Accorgimenti Tecnici Implementati al Fine di Scongiurare Incidenti del Tipo Sopra 

Riportato 

L'incidente soprariportato ha insegnato che occorre adottare materiali isolanti adeguati e che 

occorre sempre considerare che vapori di GNL possono rimanere intrappolati all'interno 

dell'isolante stesso. Le procedure di controllo e manutenzione elaborate al fine di procedere ad 

operazioni di riparazioni e/o di dismissione dei serbatoi di stoccaggio GNL sono redatte allo 

scopo di prevenire questo tipo di incidente. 

 
Incidente di Das Island, 1978, Emirati Arabi 

 

Anno: Marzo 1978 
Tipo di incidente: Rilascio di vapore senza innesco 
Tipo di attività: Perdita da un serbatoio di stoccaggio di GNL 
Impianti coinvolti: Serbatoio di stoccaggio di GNL 
Modalità operative: Normale operatività 
Sostanza fuoriuscita: GNL 
Conseguenze: Nessuna 

L'evento si è verificato nel 1978 a Das Island negli Emirati Arabi. Il tipo di incidente è stato 

un rilascio di gas di cui non si è verificata l'ignizione, il serbatoio era in condizioni di normale 

funzionamento, l'evento non ha prodotto conseguenze. 

Il rilascio ha interessato le tubazioni di uscita dal fondo del serbatoio di stoccaggio. Purtroppo 

le informazioni su questo incidente sono molto limitate. 

Gli insegnamenti tratti da questo evento riguardano la progettazione dell’isolamento dei 

serbatoi, e gli scarichi di fondo di analoghi serbatoio sono ora vietati dalle normative sia 

statunitensi che europee. 

Accorgimenti Tecnici Implementati al Fine di Scongiurare Incidenti del Tipo Sopra 

Riportato 

L'uso di bocchelli di uscita dal fondo dei serbatoi di stoccaggio GNL è ora vietato sia nelle 

norme standard degli Stati Uniti d'America, che in Europa. I serbatoi di stoccaggio GNL del 

Deposito non avranno bocchelli in uscita dal fondo del serbatoio, tutte le tubazioni sia GNL 

che di servizio avranno i bocchelli di accesso al serbatoio localizzati sul tetto. 
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Incidente di Cove Point, 1979, USA 
 

Anno: 6 Ottobre 1979 
Tipo di incidente: Formazione di vapore di GNL con innesco 
Tipo di attività: Perdita da una pompa per GNL 
Impianti coinvolti: Pompa per GNL 

Modalità operative: Guarnizione di tenuta di cavi elettrici della pompa per GNL 
non sufficientemente serrata 

Sostanza fuoriuscita: GNL 
Conseguenze: Una vittima ed un ferito 

L'evento si è verificato nel 1979 a Cove Point in USA. Il tipo di incidente è stato un rilascio di 

GNL la vaporizzazione dello stesso e la successiva ignizione dei vapori.  Causa  dell'evento è 

stato un rilascio di GNL e il non adeguato serraggio di una guarnizione di tenuta dei cavi 

elettrici di una pompa GNL. 

Il GNL liquido rilasciato dalla pompa vaporizzò e passò attraverso un cavidotto elettrico 

sotterraneo entrando in una sottostazione elettrica. Due uomini stavano entrando nella 

sottostazione elettrica allo scopo di fermare le pompe.  La miscela di gas si incendiò a  seguito 

dei contatti elettrici di un interruttore, provocando un'esplosione confinata. Uno  degli 

operatori morì ed il secondo rimase ferito gravemente. 

Accorgimenti Tecnici Implementati al Fine di Scongiurare Incidenti del Tipo Sopra 

Riportato 

Le indagini effettuate dopo l'incidente, hanno appurato che il terminale era stato progettato in 

accordo agli standard vigente all'epoca.  Ciò ha comportato l'introduzione di cambiamenti  nei 

tre maggiori standard di progetto e cambiamenti in relazione alle apparecchiature ed ai sistemi 

installati a valle delle tenute delle pompe. Il Deposito di Oristano è progettato secondo standard 

aggiornati e sarà dotato sia di impianti di rilevazione dei rilasci freddi che di impianti di 

rivelazione miscele infiammabili. Gli impianti elettrici saranno  inoltre  installati in accordo 

alla classificazione dei luoghi con pericolo di esplosione ed incendio (Edison S.p.A., 2015ah). 
  

Incidente di Plymouth, 2014, USA 
 

Anno: Marzo 2014. 

Tipo di incidente: Esplosione di un serbatoio di processo con danneggiamento 
serbatoio di stoccaggio GNL. 

Tipo di attività: Normale funzionamento di impianto. 
Impianti coinvolti: Serbatoio di processo e di stoccaggio GNL. 
Modalità operative: Rigassificazione. 
Sostanza fuoriuscita: GNL. 
Conseguenze: nessuna vittima o feriti. 

Incidente verificatosi in una sezione di un impianto di rigassificazione GNL che trattava gas 

naturale in fase gassosa. Il rilascio pare essere stato causato dalla esplosione con 

frammentazione di un recipiente di processo in una zona prossima ai serbatoi di stoccaggio, 

con proiezione di frammenti del recipiente che hanno danneggiato la parete esterna (in acciaio) 

di un serbatoio di stoccaggio GNL. A seguito di questo danneggiamento vi è stata una 

fuoriuscita di GNL che è rimasto contenuto nel bacino di raccolta dal quale si è disperso 

evaporando senza né incendiarsi né esplodere. Precauzionalmente, la fuoriuscita di GNL ha 

comunque consigliato la evacuazione di una zona attorno all’impianto. 

Accorgimenti Tecnici Implementati al Fine di Scongiurare Incidenti del Tipo Sopra 

Riportato 

L'incidente soprariportato ha riguardato un impianto realizzato nel 1975, e quindi di 

concezione in parte superata. Nello specifico si evidenzia che nel progetto del Deposito di 

Oristano il serbatoio di stoccaggio GNL è realizzato a contenimento totale secondo la norma 

UNI EN 1473, a differenza del serbatoio a singolo contenimento con parete in acciaio 

dell’impianto di Plymouth. I serbatoi a doppio contenimento totale come quello previsto dal 

progetto sono più resistenti ai carichi esterni quali impatti di proiettili, esplosioni esterne e 

carico termico da un  eventuale incendio limitrofo grazie alla protezione data dalla parete 

esterna. 
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Analisi degli Incidenti sul Trasporto GNL Mediante Navi 

Nella seguente tabella si riassumono incidenti avvenuti a navi metaniere. 
 
 

Data Tipo Nome della Nave Causa dell’incidente Luogo Danni Rilascio 

1965 Worms Jules Verne Sovrariempimento Carico 
Frattura serbatoio e 

ponte 
Sì 

1965 Conch Methane Princess Perdita da valvola Carico Frattura sul ponte Sì 

1971 Esso Esso Brega Sovrapressione Scarico 
Frattura serbatoio e 

ponte 
Sì 

1974 Nk 
Massachusetts 

(barge) 
Perdita da valvola Carico Frattura sul ponte Sì 

1974 Conch Methane Progress Contatto con il fondo Porto - No 

1977 TZ Mk. I LNG Delta Perdita da valvola Mare aperto - Sì 

1977 Moss LNG Aquarius Sovrariempimento Carico - Sì 

1979 Moss Pollenger Perdita da valvola Scarico 
Frattura serbatoio e 

ponte 
Sì 

 

1979 
 

GTNO 85 
El Paso Paul 

Keyser 

 

Arenamento 
 

Mare aperto 

Danni allo scafo e ai 

serbatoi senza 
rilascio di GNL 

 

No 

1980 Moss LNG Libra Guasto meccanico Mare aperto Rottura albero No 

1980 Moss LNG Taurus Arenamento Porto Danno allo scafo No 

1985 TZ Mk. I Gadinia Guasto meccanico Porto - No 

1985 GTNO 82 Isabella Rottura valvola Scarico Frattura sul ponte Sì 

1990 GTNO 85 Bachir Chihani Fatica Mare aperto 
Frattura nella 

struttura 
No 

1996 GTNO 96 
LNG Porto 

Venere 
Disfunzione sistemi 

antincendio 
Mare aperto - No 

2002 Moss Norman Lady Collisione Mare aperto 
Danno lieve allo 

scafo 
No 

2003 Moss Century Guasto meccanico Mare aperto - No 

2003 Moss Hoegh Galleon Guasto meccanico Mare aperto - No 

2004 GTNO 88 Tenaga Lima Danno in poppa Mare aperto Riparazioni No 

2004 TZ Mk. III British Trader Incendio elettrico Mare aperto Riparazioni No 

2005 Esso Lieta Guasto meccanico Mare aperto Riparazioni No 

2005 Moss LNG Edo Vibrazioni trasmissione Mare aperto Sostituzione No 

2006 GTNO 96 Catalunya Spirit 
Danneggiamento 
dell’isolamento 

Mare aperto 
Riparazione 
significativa 

No 

Dati ricavati da letteratura tecnica. 

La tabella precedente mostra che i rilasci occorsi sono stati di piccola entità e che, nella 

maggior parte dei casi, gli incidenti sono stati causati da perdite da valvole o tubazioni 

sulla nave. L’ultimo incidente con rilascio che risulti da banche dati utilizzate per questa 

tipologia di analisi è accaduto nel 1985. 

La tabella mostra che gli eventi più significativi sono legati a cause comuni alla 

navigazione marittima (arenamenti, collisioni). Le caratteristiche delle navi metaniere 

(in particolare la presenza di doppio scafo) ha fatto sì che questi incidenti non abbiano 

mai provocato fuoriuscite di prodotto. 

Nel seguito viene presentata una analisi di maggiore dettaglio degli incidenti più significativi 

accaduti nel trasporto via nave di GNL. 
 

Giugno 1979 – El Paso Paul Keyser 

Una metaniera con serbatoi a membrana da 125000 m
3
, con un carico di 100.000 m

3
, si è 

arenata a velocità elevata (15-16 nodi) sulla costa spagnola a Est di Gibilterra. 

L’urto ha causato danni gravi, in particolare lo scafo esterno è stato piegato rientrando di alcuni 

metri per tutta la lunghezza della nave, il che ha provocato delle falle e l’affondamento della 

poppa. Nonostante la gravità dei danni, il secondo scafo e l’isolamento dei serbatoi hanno 
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subito una deformazione ma non si sono fratturati, mantenendo la  integrità del contenimento. 

Cinque giorni dopo l’incidente, con alta marea, la nave è stata rimessa in galleggiamento 

svuotando la zavorra e immettendo aria in pressione nei serbatoi di zavorra ed è stata 

rimorchiata in un sito di ancoraggio, dove il carico è stato trasferito ad un’altra metaniera, 

dimostrando la validità e l’efficacia della procedura di svuotamento da nave a nave in 

condizioni di emergenza. La nave è stata quindi sottoposta a riparazioni temporanee a Lisbona 

ed infine ha navigato con i propri mezzi a Dunkerque per le riparazioni definitive. 
 

Ottobre 1980 – LNG Libra 

Durante un viaggio dall’Indonesia verso il Giappone la metaniera Libra con serbatoi a 

membrana da 125000 m
3  

ha subito la rottura dell’albero di propulsione. 

La nave è stata rimorchiata ed ancorata nel golfo di Davao (Filippine) dove il carico di GNL 

è stato trasferito ad un’altra metaniera con una operazione durata 32 ore. La nave è stata 

successivamente rimorchiata in porto per le riparazioni. 

Sebbene l’incidente non abbia danneggiato le strutture della nave, l’incidente è significativo 

per il pericolo rappresentato dalla deriva della metaniera senza propulsione che ha richiesto il 

trasferimento del carico il più rapidamente possibile. 

Anche in questo caso la procedura di trasferimento del carico in emergenza si è mostrata 

efficace. 
 

Dicembre 1980 – LNG Taurus 

La metaniera Taurus (metaniera con serbatoi Moss da 125000 m
3
) all’arrivo al porto di Tobata 

in Giappone ha incontrato mare molto agitato, subendo danni severi alla stiva ed un principio 

di ingresso d’acqua. 

La nave è stata posta di nuovo in galleggiamento dopo quattro giorni mediante pompaggio e 

pressurizzazione dei serbatoi di zavorra danneggiati. 

Malgrado l’impatto, il doppio scafo e i serbatoi GNL sono rimasti intatti. Dopo una verifica 

delle condizioni dello scafo la nave ha proseguito verso il Terminale dove ha scaricato il 

prodotto normalmente.  I danni sono stati successivamente riparati nel porto di Nagasaki. 
 

2002 – Norman Lady 

La metaniera Norman Lady (metaniera con serbatoi Moss da 125000 m
3
) durante 

l’attraversamento dello Stretto di Gibilterra è entrata in collisione con il sottomarino USS 

Oklahoma City, che navigava a bassa profondità e bassa velocità.   A seguito dell’urto lo scafo 

della metaniera ha subito danni lievi per un’estensione di circa 1,5 metri, senza alcun danno ai 

serbatoi e senza rilascio di prodotto. 
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Conclusioni 

I dati storici più recenti riportati dalla letteratura tecnica internazionale, evidenziano che su 

più di 55.000 viaggi effettuati sino al 2004 da navi gasiere non si è verificato nessun incidente 

con rilascio di GNL dai serbatoi delle gasiere (Pitblado, 2004). 

Quanto riportato nel documento sopra citato è supportato anche dal rapporto “LNG Safety and 

Security” pubblicato dal Center for Energy and Economics, (CEE, 2012) che riporta che al 

2011 l’industria globale GNL comprendeva 25 impianti di liquefazione, 91 terminali di 

ricezione (o di rigassificazione) 360 navi che comportavano il trasporto di 220 milioni di 

tonnellate di GNL ogni anno. Il trasporto del GNL è stato sicuro per più di 40 anni durante i 

quali le navi gasiere hanno percorso più di 200 milioni di chilometri senza che ci fossero 

sostanziali incidenti in porto o in mare. Le navi di GNL transitano in aree ad elevato traffico, 

a titolo esemplificativo il rapporto evidenzia che nel 2000 una nave GNL entrava nella baia di 

Tokio ogni 20 ore, mentre nel porto di Boston entrava una nave di GNL ogni settimana. 

Quanto sopra deriva da precise motivazioni tecniche che fanno sì che anche in caso di 

collisione, urto o arenamento il rilascio di GNL dai serbatoi della nave gasiera sia 

estremamente improbabile. 

Tutte le navi gasiere sono infatti realizzate in doppio scafo, con uno spazio tra il doppio  scafo 

esterno e la parete del serbatoio che contiene il GNL variabile da 2 a 4 metri. L’effetto di un 

eventuale impatto di una nave gasiera è stato analizzato in campo internazionale mediante 

simulazioni strutturali di impatti nelle condizioni più gravose, ovvero per impatti a 90° nei 

quali cioè la nave impattante urta il fianco della gasiera perpendicolarmente. Un descrizione 

delle analisi svolte (riportata in Sandia, 2004; Pitblado, 2004) mostra che impatti anche con 

navi di grandi dimensioni con velocità inferiori a circa sei nodi non causano danni ai serbatoi 

interni (Sandia, 2004) e che impatti con altra nave gasiera a velocità di 6.6 nodi o con una 

petroliera da 300.000 DWT a pieno carico a 1,7 nodi non causano danni al serbatoio interno 

(Pitblado, 2004). 

Impatti perpendicolari ad elevate velocità con navi di grandi dimensioni in ambito portuale 

sono evidentemente una occorrenza non credibile e ciò spiega perché non si registrano  


	C
	D_07_RI_25_ANS_R00_Modulo 1 ALLEGATO 1.2

		2017-06-13T13:59:01+0000
	DEROMA GIUSEPPE


		2017-06-13T14:16:58+0000
	DELITALA GIUSEPPE




