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高圧ガス事故概要報告 
整理番号 

2013-192 

事故名称 

リターンガス回収用フレキシブルチューブからの炭酸ガス漏えい 
事故発生日時 

2013-7-17 15時 15分頃 

事故発生場所 

福岡県北九州市 

事故発生事象 

漏えい① 

原因 

設計不良 

施設名称 

炭酸プラント 

機器名 

Ｎｏ．３液炭ローリー充填

場 

主な材料 

フレキシブルチュ

ーブ SUS304 

概略の寸法 

40A、3000L 

 
内容物 

炭酸ガス 
高圧ガス製造能力 

3,045,835m3/日(Nor.) 
常用圧力 

2.16MPa 

常用温度 

-35℃ 
被害状況 

 液化炭酸ガスをローリーに充填している時に、ローリーからのリターンガスを回収するフレキ

シブルチューブから微量の炭酸ガス漏えい（手を近づけてわかる程度）を発見した。 

人的被害：なし、物的被害：フレキシブルチューブ損傷、炭酸ガス微量漏えい。（図－１～３参

照） 
事故概要 

①7月 17日 14時 50分頃、Ｎｏ．３充填口にローリーが到着し、充填作業準備開始連絡が計

器室に入る。その後、手順に従って運転手が手順書通りの操作を実施し、液化炭酸ガスの

充填を開始した。 

②15時 15分頃、ローリー運転手から、ガスが漏れているような音がするとの連絡が計器室に

入る。 

③運転員が現地に行き、微少漏れ（手を１ｃｍ程度に近づけないと判断できない程度：横、西

面）箇所を確認し、主任に連絡した。主任も確認したが、その間にローリーへの充填は完了

した。 

④15時 50分頃、運転統括より課長代理に電話連絡があり、課長と共に現地に向かった。 

⑤15時58分頃、現地を確認後、課長がＲＣ推進部及び石化炭素生産センター長へ連絡した。 

⑥16時 45分頃、ＲＣ推進部より福岡県工業保安課に通報した。 

⑦当該液化炭酸ガス出荷設備を一時停止した。 

⑧8月 29日、代替フレキシブルチューブに取り替えた。 
事故原因 

製作不良なのか、取扱不良なのかは特定できなかったが、分析結果から原因は、内面から 

の疲労破壊であった。起点は不明である。（図－４参照） 
再発防止対策 

①フレキシブルチューブ保管時に無理な荷重がかからないように、先端の保管位置を低い

位置に変更し、曲がりのきつくなる箇所はスプリングで補強した。尚、フレキシブルチュー

ブの置き場については、ステンレス製板やビニルマット等で傷がつかないように配慮して

いる。（図－５参照） 

②ローリー接続位置を明確に表示し、フレキシブルチューブに無理がかからないようにし

た。（図－６参照） 

③フレキシブルチューブの取替周期を法定周期３年から１．５年に変更した。なお、今後の

使用状況を踏まえ、適正寿命を判断することとした。（図－７参照） 

④同種のフレキシブルチューブも問題のないことを確認した。また、液体アンモニア用フレキ

シブルチューブも全て問題のないことを確認した。 
教訓 

①当該フレキの製作仕様では考えられない短期間（約 1.6年）で疲労破壊（メーカにも端部

では２件あるが中間部では事例なし）が発生し、漏えいした例となり、明確な原因がわか

らないにもかかわらず、リスクを特定し対策を講じた事例であった。尚、今回のような場合

は、運転手が充填作業中も五感を働かせて未然に事故を防いだ例であり、良い面での教

訓でもある。 
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 ②フレキシブルチューブの取扱いについては、曲げ半径について細心の注意が必要であ

る。ベテランの運転手であっても繰り返し教育を実施し、誰が見てもわかるように現場表示

等も的確になされていることが重要である。 
備考 

 
事故調査解析委員会 

 

関係図面 

 

 
図－１ プロセスフロー 

 

 
 

図－２ 漏えい箇所（１） 
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図－３ 漏えい箇所（２） 

 

 
 

図－４（１） 原因（損傷箇所、状況） 



 4 

 

 
東面の位置で、内側から外に向けて割れが発生している 長さは８．２ｍｍ 

 

図－４（２） 原因（損傷箇所、状況） 

 

 
図－４（３） 原因（破面観察） 
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図－４（４） 原因（別角度からの破面観察） 
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図－５ 恒久対策（１） 

 

 
図－６ 恒久対策（２） 
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図－７ 恒久対策（３） 

 

 
 

 


