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No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

1水素 アンモニア合成プラント爆発 1949/06/24 12:48 17 46アンモニア合成プラントにおいて，原料ガス圧
縮機（圧⼒３００ｋｇ／ｃｍ２）付属の油分離
器の高圧弁と三方継手連絡管の接続部分が外れ
て，水素３，窒素１の混合ガスが噴出して階下
に充満し，４０秒後に発火，大爆発となり，大
きな被害を与えた。原因は継手部のねじの工作
不良で，ねじ部分に過⼤荷重がかかり，⻑期に
わたる使用で疲労破壊したものであり，発火源
は同伴した触媒粉とされている。

⾼圧継⼿部分ネジの⼯作不良 川崎・横浜コン
ビナート

2塩素、水素 塩素－爆発 1951/02/08 1電解槽の流出液量がやや多量と認められたので
注⼊⾷塩⽔量を増加してから，約１時間半を経
過した後コンデンサー，脱水塔及び塩素輸送陶
製導管の⼀部が⼤⾳響とともに破裂した。電解
槽の隔膜が破損し塩素中に水素が混入していた
ため

山形県

3アンモニア、水素 水素，窒素等混合ガスによる破
裂

1951/08/14 1 ５５０気圧圧縮機の４段ドレンセパレーターの
ドレーン排出作業中，バルブを急激に開いたた
め，これに接続している低圧ドレーン溜に圧⼒
がかかり溶接部から破裂した。（取扱ガス：⽔
素，窒素等混合ガス）

北海道

4アンモニア 尿素プラントアンモニア分離器
の破裂

1952/06/22 4:08 500 3 2尿素製造装置ではオートクレーブを出た反応⽣
成物は，フラッシュで減圧され，アンモニア分
離器へ⾏く。そこで過剰のアンモニアを分離器
頂部より回収され，下部からは尿素，カーバ
メートが回収される。２１日に本工程の試運転
を開始したが，ポンプフィルター閉塞のため２
時間程試運転を停止した。その間に頂部クー
ラー，配管等にカーバメートの結晶が析出して
閉塞し，分離器にオートクレーブの圧⼒がかか
り，破裂した

ＮＨ３分離器の構造設計が不良であった。
配管閉塞について技術的に未知であった。

新居浜

5アンモニア アンモニア－破損 1952/08/05 7運転中の⼩型冷凍機の凝縮機兼受液器が突然破
裂した。

監視⼈の仮眠中の事故で，冷却⽤⽔道の漏
れ⼜は断⽔により温度上昇したためと認め
られる。安全弁は付けてなかった。

⻘森県

6アンモニア 酸素－爆発 1952/11/09 1 10冷凍機に冷媒を補給しようとして，たまたま傍
にあった酸素ガス容器をアンモニアガス容器と
誤認して酸素を注入した。運転開始約３時間
後，大音響と共に爆発した。

アンモニアと誤って酸素ガスを補給したた
め

富山県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

7アセチレン アセチレン－破損 1952/12/12 2 アセチレン発⽣機の掃除を⾏い終了後，給⽔が
約６０％に達したとき突然発⽣機が破裂し鏡板
は飛散した。作業員が死亡し詳らかでないが，
水面上にアセチレンガスが存在し，外部からの
ハンマーの打撃で着火したものと考えられる。

愛知県

8アンモニア 濃安⽔－破裂 1953/07/04 3 2合成塔後の濃安水蒸発用ベッセル（径１．８
ｍ，⻑さ４．５ｍ，内容積１１ｍ３）の出⼊⼝
弁を密閉したため，内圧が４〜５ｋｇ／ｃｍ２
となり破裂した。⼀⽅の鏡板は他の基礎コンク
リートに当たってから約３０ｍ飛び，本体はス
レート壁を破り，鉄筋コンクリート壁を破壊
し，４ｍ移動して止まった。

富山県

9アンモニア アンモニア－漏洩 1953/07/29 1レシーバーのガラスゲージの上部の袋ナットを
増締めたところ，ゲージが破損しアンモニアが
噴出した。

ガラスゲージの劣化か増締めが強過ぎたこ
とによるものと推定される。

秋田県

10アンモニア アンモニア－破損 1953/08/08 1 5高圧１６ｋｇ／ｃｍ２，低圧１．４ｋｇ／ｃｍ
２で運転中，大音響と共にレシーバー（アンモ
ニア２０ｋｇ充てん）が軸⽅向に破裂した。冷
却⽔不⾜による温度上昇とレシーバーの腐⾷に
よるものと考えられる。なお，安全弁は作動し
なかった。１０ｍ以内の家屋に被害があった。

レシーバーの劣化による。 和歌山県

11塩化ビニル 塩化ビニル－爆発 1953/11/27 1塩化ビニル重合器内の重合反応が急激になり，
フランジシャットグランド部分より塩化ビニル
が噴出し電気ヒーターより引火，室内で爆発し
た。

兵庫県

12水素 水素、窒素等混合ガス－爆発 1953/11/28 4 13銅液洗浄塔後の安水塔と清水塔の間のガス管
（外径１０５ｍｍ，内径７５ｍｍ）が破裂し，
ガス（水素，窒素等混合ガス）が室内に充満し
たのち何等かの原因で着火爆発し，操作室との
間の鉄筋コンクリート障壁を全部破壊した。管
の腐食と判定される。（最も薄い所の肉厚は
８．５ｍｍ程度であった。）

北海道

13ジクロロジフルオ
ロメタン

フロン１２－破損 1954/01/08 ５年前に設置したフロン１２（３⾺⼒）冷凍機
マグネットスイッチがたびたび切れたが，⼀時
休⽌の後更に運転を続け，４０分後圧縮機ヘッ
ドカバー，受液器鏡板熔接部を圧⼒で破裂させ
た。

冷媒の過少（５年間補給してない。），吸
⼊側配管から空気の吸⼊，安全装置の管理
不良等による。

東京都
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14メタノール、水素 一酸化炭素，水素－中毒 1954/01/18 1 1合成塔（メタノール）内部熱交換器の取り付け
を完了し，触媒管を⼊れようとしたが，わら屑
が中にあるのを発⾒引続いて⼊った２名が中毒
した。（取扱物質：一酸化炭素，水素）

福島県

15アセチレン アセチレン－破裂 1954/05/11 3圧縮機２段吐出弁を手入れして３０分後，その
部分が破裂し，弁カバー，配管が⾶散，しばら
くしてその付近から火を吹いていた高圧絶縁器
と油分離器が破裂した。弁の⼿⼊れの際空気が
混⼊した。（あるいは弁の摩擦熱による分離爆
発か。）

神奈川県

16塩素 塩素－漏洩（中毒） 1954/07/15 27３０トン液塩貯槽にガスを６トン充填後，元バ
ルブの後についている補助バルブを閉じ，貯槽
圧⼒８ｋｇ／ｃｍ２にして約３０分後そのバル
ブが破壊し塩素ガスが噴出した。（５０分間噴
出，推定４５０ｋｇ）バルブボデーの偏肉のた
め

福島県

17アンモニア アンモニアプラント⽔洗塔破裂 1955/01/18 10:50 5,000 27アンモニア原料ガス中のＣＯ２を除去する⽬的
で，１５ｋｇ／ｃｍ２まで圧縮したガスを水洗
塔で洗浄している。プラントの定常運転中にこ
の⽔洗塔上部に⻲裂を⽣じ，噴出したガスが塔
外で爆発，その衝撃で塔全体が破損した。塔上
部の溶接部に発⽣したエロージョンにより⻲裂
が発生したもので，溶接部の欠陥も被害を大き
くした。２７名が負傷した。

⽔洗塔の腐⾷。溶接部の検査不良で⽋陥が
発⾒できなかった。

新居浜

18アンモニア 混合ガス－爆発 1955/01/18 19通常の運転状態継続中突然炭酸ガス洗浄塔が破
裂した。⾁薄部は４０ｍｍが１６ｍｍになって
おり，最初の破裂で混合ガス噴出，次に塔外で
爆発，その圧⼒で塔全体を倒し破壊したものと
推定される。

愛媛県
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19アセチレン アセチレン－火災 1955/02/20 1容器に充てん中，バルブよりガス漏れがあり，
充てん枝管バルブを閉めているとき発火，他の
容器も逐次引火（ヒューズメタルが溶けたた
め），元弁を閉じ１時間後に鎮火した。

茨城県

20ジクロロジフルオ
ロメタン

フロン１２－漏洩 1955/09/01 ６気筒５０⾺⼒のフロン１２圧縮機のクランク
ケースが内部から叩き破られ，冷媒が噴出し
た。蒸発器内のスケールを取り切ってなかった
ため，クランクピンのメタルの磨耗が甚だしく
振動が大きくなり，リーマボルトのナットがシ
ングルで，かつ，その割ピンの品質が不良で
あったため，ボルトが抜け落ち，ピストンロッ
ドが第２ロッドを曲げ，この第２ロッドがクラ
ンクケースを破った。

東京都

21アンモニア 空気－破裂 1955/09/13 4 増設中のタイロックス脱硫塔の⼯事請負者が翌
⽇に控えた引渡し⽴合試験の前の予備試験の⽬
的で水柱計，安全装置等を付けずに圧縮機で空
気を圧入しつつ塔（直径６ｍ，高さ２３ｍ）の
上部蓋へ上り漏れを調べていた時，その蓋が溶
接部から離れ⾶び上がり，同時に蓋に昇った⼯
場側職員１名と共に計４名が吹き飛ばされた。
（塔の常⽤圧⼒１．２ｍ⽔柱）

三重県

22酸素 酸素－爆発 1955/12/10 1 5第２号空気液化分離器液化酸素ブロー弁を操作
中その弁が破裂，破⽚が操作者の顔⾯に激突
し，床⾯に転倒した操作者に更に液化酸素が流
れかかった。弁の破面に付着した物質の分析結
果，銅が４％検出され，弁操作によりアセチレ
ン銅の爆発についで液酸中の可燃物が爆発し，
弁を破裂させたものと推定される。

福岡県
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23水素、一酸化炭素 水素，一酸化炭素等混合ガス－
漏洩（中毒）

1956/02/03 1 脱硫器の脱硫剤⼊替えのため４⽇前にガスを⽔
封，置換を開始，前日より作業にかかった。当
⽇朝転化炉の原料ガスの流量が⾮常に多いの
で，ブロー⽤安全筒の⽔封が切れてガスが⼤気
へ排出されているのではないかと考え安全筒⾏
のバルブを閉じた。しかし，ガス流量が減らな
いので転化炉を⽌めた。⼀⽅，２⽇⽬の脱硫剤
⼊替作業に⼊った作業員は脱硫器の⽔封を漏れ
て入って来るガス（水素，一酸化炭素等混合ガ
ス）によって中毒した。

⽔封⽤給⽔パイプが⻲裂により減⽔し，ガ
ス圧がやや⾼く，早く⽔封が切れたため。

福島県

24エチレンオキサイ
ド

酸化エチレン－爆発 1956/05/15 2午前９時頃より予熱開始，９時４０分頃アルカ
リ洗浄塔の温度がやや上昇するのを認めたので
流量の調節を⾏ったが，洗浄塔を通さずにバイ
パスを通じて反応させることとし，アルカリ洗
浄塔の⼊⼝及び出⼝を閉じてバイパスに切換え
反応を続けた。洗浄塔の温度上昇が⽌まらない
ので洗浄塔出口弁を開け，酸化エチレンの蒸発
をさせその蒸発潜熱により冷却させた。１０時
頃温度上昇が⽌まり落ち着いたところ突然爆発
した。

酸化エチレンの重合及び分解により，温度
及び圧⼒の上昇が起こり爆発した。

東京都

25アンモニア アンモニア－漏洩 1956/06/15 1 2圧縮機マニーホールドの高圧側下部バルブ付近
の鋳物に⻲裂を⽣じ，４個の⼩⽚に破損脱落
し，そこからアンモニアガスが噴出，作業中の
３名がガスを浴び死傷した。

マニーホールド破片の上部に鋳鋼の分子の
粗い部分があり，使用中にきずが拡大，事
故当⽇の真空運転から正常運転に切替えの
際，圧⼒の急増と温度の急変化のため⻲裂
が進⾏し，脱落したものと推定される。

大阪府

26アンモニア 不明－漏洩 1956/06/17 1 作業員が冷凍機冷却管の雪落し作業中，うち１
本が⻲裂を⽣じて噴出ガスを吸⼊し，また⾝体
に飛散して全身火傷を負い死亡した。

冷却管は設置以来２５年を経過しており，
強度的にも相当疲労していたところへ梯⼦
をかけ，ハンマーで雪落しをしようとして
衝撃を加え，⻲裂を⽣じた。

大阪府

27アンモニア アンモニア－破損 1956/11/08 平常運転中，アンモニアレシーバーの鏡板が溶
接部から破裂，厚さ１６ｃｍ，⾼さ７０ｃｍの
障壁を破壊し，ロケット状になって約１０ｍ飛
び，隣家へ落下した。

揚⽔ポンプの故障で⽔量が不⾜して圧⼒が
上昇し，溶接不良部が破裂した。

福島県
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28アセチレン アセチレン－火災 1957/01/30 1充てん中の容器の安全板が破れたので充てん台
から取り外し，外へ持ち出そうとしたが慌てた
ため容器を倒し，その際漏洩ガスが発⽕，容器
６０個破裂，１９個が被災した。

千葉県

29アンモニア アンモニア－漏洩 1957/04/21 11コンデンサーの揚水ポンプのパッキンのゆるみ
で空気が入ったため水が揚がらなくなり，コン
デンサーの圧⼒が上昇，安全弁が作動し，急激
にアンモニアを噴出した。⾃動制御装置は精度
不良という理由で絶縁してあり，ガス吸収装置
は設置されてなかった。

揚水ポンプのパッキンのゆるみによる。 静岡県

30塩素 塩素－漏洩（中毒） 1957/06/17 13２基の塩素貯槽から塩化水素合成塔送り用配管
が１本になった最初にあるバルブの直前パイプ
（内圧１０ｋｇ／ｃｍ２）の腐食部分に穴が３
個あき塩素ガスが噴出した。他の配管と近接し
ており，手入れ，点検が出来なかったため

熊本県

31塩素 塩素－漏洩（中毒） 1957/08/23 56塩素ナッシュポンプ付属硫酸クーラー出⼝鋼管
（３インチ）⽴上り３．５ｍベンド部に径５ｍ
ｍくらいの穴があき塩素ガスが噴出した。１０
分間後にガスを停止させたが，穴は３０×８０ｍ
ｍくらいになっていた。腐食によって０．６ｋ
ｇ／ｃｍ２の圧⼒に耐えられなくなったもの

愛知県

32塩化ビニル 塩化ビニル－爆発 1957/10/09 6 27塩化ビニル・モノマー冷却⽤熱交換器のパイプ
が腐⾷し，モノマーがブライン側に漏洩しブラ
インタンクに流れ，このためブラインタンクよ
り塩化ビニルガスが室内に漏洩，電動機の⽕花
により引火爆発した。

富山県
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33アンモニア アンモニア合成工場爆発 1958/01/17 17:15 4,000 1 38アンモニア合成⼯場で，銅液分離器廃銅液排出
作業を⾏ったが，排出の確認ができなかった。
元弁を閉⽌し操作弁上流側フランジをはずし，
蒸気により詰りの溶解作業を⾏ったところ元弁
が完全に閉でなかったので，３００Ｋｇ／ｃｍ
２のＨ２を含むガスが噴出して爆発をおこし，
多くの死傷者を出した。

元弁に異物が詰まっていたのに，全閉と誤
判断した。

川崎・横浜コン
ビナート

34アンモニア 液化アンモニア出荷配管フレキ
シブル管脱落

1958/01/24 9:00 5液化アンモニアの出荷設備で，陸上送液管とタ
ンク船とをフレキシブル管２本で連結し，送液
を開始した。３０分後，１本のフレキシブル管
がソケット部分で抜けて脱落し，アンモニア液
が流出５名が中毒した。

ソケットが確実に連結されていることを確
認しなかった。ソケットの構造設計が不良
で回り止めがなかった。

新居浜

35水素 水素，窒素等混合ガス－爆発 1958/02/22 1 8前日アンモニア合成系統は全部作業を停止し経
歴不明の⾼圧配管を新品と交換したが，その交
換した配管に接続していた，わん曲管のねじが
外れ，約３００ｋｇ／ｃｍ２の銅液が噴出，更
に銅液洗浄塔から２７５ｋｇ／ｃｍ２の原料ガ
ス（水素，窒素等混合ガス）が噴出し約１０秒
経過したとき発⽕，爆発した。ねじの嵌合に不
具合があったもの

兵庫県

36アセチレン アセチレン－爆発 1958/04/13 2充てん中の１本の容器の安全板が破れてガスが
噴出したので，その容器を取り外すため，容器
弁を閉じようとハンドルを回した時漏洩ガスに
着火，小爆発を起こすと共に安全弁からの噴出
ガスに着⽕した。⽕災は隣接容器を次々に加熱
し破裂⼜は爆発を起こした。

事故容器の安全板が規定圧⼒（４０ｋｇ／
ｃｍ２）にならない前に破裂したためガス
が噴出し静電気現象⼜は固形体の⾦属粉そ
の他の摩擦熱で着火したものと推定され
る。安全板破裂の原因は安全板の装置不良
のため，反復充てんで安全板が弱化（事故
発⽣時圧⼒１８ｋｇ／ｃｍ２位と推定）し
たものと考えられる。

兵庫県

37アンモニア アンモニア－破損 1958/08/05 1 3冷凍機の正常運転中，突然⼤⾳響と共に受液器
が爆発した。

冷却⽔の供給が切れ，凝縮器の温度が⾼ま
り圧⼒が上昇し，また受液器も⽼朽してい
た。

⿅児島県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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38アセチレン アセチレン－爆発 1958/10/04 1アセチレンの充てん作業中，突然１個の容器の
安全板が破れてガスが噴出した。作業員が駆け
つけ充てん枝管の元弁を閉めさらに容器のバル
ブを閉めた後，ガットを外し事故容器を室外へ
運び出そうとしたが，⼿間取っているうちに漏
洩ガスが発火した。発火と共に付近一帯は火災
に包まれ，容器の安全弁から噴出するガスは
次々と隣接容器を加熱し，爆発⼜は破裂した。

事故容器の安全板が疲労していたため１８
ｋｇ／ｃｍ２の圧⼒に耐えず破裂しガスが
噴出した。発火の原因は作業者がガットを
取り外すときの容器のバルブとガットの摩
擦による火花か，静電気作用によるものと
推定される。

兵庫県

39プロピレン プロピレン－火災 1958/12/29 2 3エアゾール缶にプロピレンガスを移充填中，突
然ガスが漏れ，炊事場で使⽤していたガスこん
ろの火から引火し火災となり，就寝中の同家の
子供２人は逃げ遅れて焼死した。

充填中，過充填となったのを気付かなかっ
たので接続管が外れガスが漏れたところ，
付近に火気があったため引火した。

大阪府

40塩素 塩素－中毒 1959/06/04 1 2塩素５トン入り貯槽内掃除のため作業員３人が
槽内に入り，液化塩素加圧用圧縮空気とゴム
ホースを直結し槽内の乾燥を⾏っていたが，こ
れを知らずに別の工場で容器に充填するため，
１トン貯槽に圧縮空気を入れようとして貯槽の
圧縮空気吸入用バルブを開いたため，塩素ガス
が圧縮空気と混じって前記５トン貯槽内に流⼊
したため槽内に居た３人が中毒した。

貯槽内の圧⼒が加圧⽤圧縮空気の圧⼒より
高いのに圧縮空気バルブを開いたため１ト
ン貯槽内の塩素と圧縮空気の混合ガスが逆
流したものであるが，その間の連絡が⼗分
でなかったことによる。

東京都

41アセチレン アセチレン－爆発 1959/06/22 3圧縮機の運転を開始し，約３時間３０分過ぎた
頃この圧縮機最終段の吐出弁出口より，蛇管，
冷却管，⽌弁，油分離器，逆流防⽌弁及び乾燥
器を経て次の止弁に至る高圧配管と蛇管，油分
離器，乾燥器が破裂した。

事故発⽣前にガスホルダーの圧⼒が急激に
異常降下した点から推定し空気が混⼊し，
これが圧縮時に化学変化を起こしたのでは
ないかと推定される。

愛知県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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42水素 水素，窒素等混合ガス－爆発 1959/07/11 11 44分離機の正常運転中，突然１号分離機が中央保
冷箱の近くで爆発し⽕災となったが，約５分
後，⽕災がおさまった。しかし保冷箱内⽺⽑屑
の残火がなかなか消えず，この消火につとめて
いるうちに（爆発後，約２時間経過）２度⽬の
爆発が起こった。２次爆発は激しく，１号分離
器保冷箱内装置は残らず⾶散し，１７ｃｍの鉄
筋コンクリート防護壁までも粉砕した。その被
害は周辺機器にまで及んだ。

１次爆発の原因としては溶接部または配管
接続等の加⼯不良⼜は材質上の⽋陥によっ
て，機器又は配管が破損し，ガスが噴出発
火，また２次爆発については１次爆発後の
ガス置換不充分で，装置内の残留⽔素ガス
に引火したと考えられる。

山口県

43塩素 塩素－漏洩（中毒） 1959/10/13 9:55 68貨⾞積込線で径２５ｍｍ，⻑さ２ｍの鉛管をタ
ンク⾞と液塩輸送主管に接続して２５トンタン
ク⾞から液塩の受⼊れ作業を⾏っていたとこ
ろ，同⼀線路上で⼊換作業中の貨⾞が追突した
ため液塩⾞が約６０ｍ移動し，鉛管フランジ付
根の溶接部分が破損して塩素ガスが噴出し，風
下３０〜４０ｍの所で作業に従事していた⼈達
が中毒症状を呈した。この間１３０ｋｇ程度の
ガスが噴出した。

液塩受⼊れ作業中のタンク⾞に他の貨⾞が
接触し，接続配管を破損したためガスが漏
れたものであるが，当⽇の液塩⾞を含めて
４両の貨⾞が留置しており，各⾞両間隔が
比較的狭かったことも原因の一つである。

新潟県

44アンモニア アンモニア－漏洩 1959/12/11 1 修理のため塩化ビニル合成運転を停⽌し，冷凍
機の凝縮器中のアンモニアを受液器に移し，放
出弁を開いて開放した。その上で凝縮器中に残
ガスがないのを確認し凝縮器中のパイプ抜取作
業を⾏ったが，２本⽬の盲栓を抜いたとき残っ
ていたアンモニアが噴出し作業員がこれを顔面
に浴び凍傷を負った。

凝縮器のパイプ２９０本のうち腐食のため
半年ほど前から漏れを⽣じていたパイプ８
本に盲栓を打ち込み使用できないようにし
てあったが，その後腐食穴からアンモニア
が侵入したためガスを抜いたときパイプ中
にアンモニアが残存したまま盲栓を抜いた
のでこのガスが噴出したものである。

徳島県

45アンモニア、水素 アンモニアプラント圧縮機爆発 1960/06/17 9:05 1 2⽔素と窒素の混合ガスの圧縮機で，冷却⽔より
気泡が出ることを認めたので，ガス漏れを確認
するため，混合ガスをブローしたのち，空気を
吸⼊して，無負荷運転を⾏ったところ，空気置
換が十分でなく可燃性ガスが残っていたので，
５分後に，圧縮熱で発⽕し，４段冷却器出⼝フ
ランジ上部の配管溶接部が爆発した。

これまでは５〜６分の空気置換で分析値が
合格したので，今回は空気置換の後，分析
で水素のないことを確認しないで運転し
た。

川崎・横浜コン
ビナート
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46アンモニア、水素 水素，窒素等混合ガス－爆発 1960/08/30 1 1定期修理を⾏い，８⽉２５⽇より順調な操業を
続けてきたが，当日１０時４０分，アンニモア
合成管の温度が⼀⻫に降下した（混合ガス中に
一酸化炭素が混入したためと推定）ので各複合
圧縮機（３台）の運転を休⽌して温度回復を図
り，１８時３０分に１号機の運転を開始し，次
いで２号機の起動スイッチを入れた瞬間クラン
クケース内で爆発が起こり，ケースカバーが吹
き飛び作業員に当たって即死した。

ケース内に爆鳴ガスが生成し，起動時の電
動機の火花から引火爆発したものと推定

富山県

47塩化ビニル 塩化ビニル－爆発 1961/08/09 4 12塩化ビニル重合器３号器の反応が終了したので
２名の作業員が５階にある３号重合器のマン
ホールを開放し，他の２名が３階に下り，誤っ
て隣の４号重合器下部製品取出⼝にシュートを
取り付け，バルブを開いたためモノマーが噴出
した。４号重合器は反応中のため圧⼒７ｋｇ／
ｃｍ２程度であった。数分後⼀⼤⾳響とともに
爆発を起こし，爆⾵で重合器室をはじめ，隣接
の建物は破損し，５００ｍの範囲内の⺠家に被
害を生じた。

３階に下りた作業員が重合器下部の製品取
出⼝にシュートを取り付ける際，誤って隣
の４号器に取り付け，バルブを開いたため
未重合の塩化ビニルモノマーが噴出し，モ
ノマーガスは沸騰した⽔と分離され，室内
の下部に充満して爆発ガスを生成し，たま
たま重合器室と４ｍほど離れた塩化⽔素合
成室の塩素バーナー（外部温度１０００℃
以上）が着火源となり爆発したものと推定
される。

熊本県

48アセチレン アセチレン－爆発 1961/09/05 1 圧縮機を稼働してアセチレン充てん作業中，充
てん台の計器が２３ｋｇ／ｃｍ２に上昇したの
で，切換充てんを⾏うため１⼈が機械室へ⼊ろ
うとしたとき，アセチレン圧縮機付属高圧ガス
乾燥器２本が突然爆発した。

乾燥器内塩化カルシウムが消耗の途中ポ
ケットができて，この上部の塩化カルシウ
ムがその⾃重で沈下したとき錆等の異物が
まじり摩擦熱から着火したものと推定され
た。

埼玉県

49アンモニア アンモニア－漏洩（中毒） 1962/08/19 4約９ヵ⽉前に⾷品⼯場から不要になったアンモ
ニア冷凍機の受液器，配管類を修理⼯場主が持
ち帰り，⼯場前の路上に放置しておいたとこ
ろ，当⽇この受液器が溶接箇所から破裂し，鏡
板（約２ｋｇ）は噴出したガス圧で２３ｍ離れ
た家の煙突に当たり，さらに２２ｍ先の地点に
⾶んだ。破裂と同時に噴出したガスはさきの家
の窓から白煙となって屋内に侵入し，居合せた
家族４人が中毒した。

真夏の直射⽇光に⻑期間さらされていたた
め，繰り返し内圧がかかり，受液器溶接部
が疲労し破裂したものと考えられるが，路
上に放置したことに問題がある。

広島県
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50エチレンイミン、
アンモニア

メラミン，アンモニア－噴出 1962/09/02 1 4４基あるメラミン合成塔のうち，Ｎｏ．１合成
塔は運転中，Ｎｏ．２合成塔は作業員３名で取
出準備にかかりつつあり，Ｎｏ．３合成塔は２
名で取出作業中であった。事故の発生したＮ
ｏ．４合成塔は２名で取出準備にかかっていた
ものと思われる。このような状況下で運転中，
突然Ｎｏ．４合成塔の底部蓋からガスが吹き出
し，その勢いで作業中の２名と近くにいた作業
員３名が吹き飛ばされた。

Ｎｏ．４合成塔はまだ反応が完了せず，運
転中であったにも拘らず運転員からの指示
を待たずに取出口の２名の作業員が誤って
取出しにかかり，８個あるナットのうち６
個を取り外したので，内圧に耐えず蓋が飛
び内部のアンモニアガスとメラミン粉が噴
出したものである。

富山県

51窒素 窒素－窒息 1962/10/16 1 2窒素洗浄装置の定期修理を実施して気密試験を
⾏い，裸冷却運転を⾏うため窒素ガスにより昇
圧を開始し，職⻑が装置の漏洩点検中，装置内
に⼊って倒れ，救助に⼊った作業員２名も意識
を失った。

熱交換器付属分離器のフランジ部から窒素
ガスが漏れていたが，無⾊・無臭で気付か
ず，保護具を着用せずに内部に入ったため
窒息した。

新潟県

52エチレン エチレン重合装置圧縮機火災 1962/10/26 19:45 ポリエチレンプラントの液化エチレンを昇圧す
る一次昇圧機で，定常運転中メタルが磨耗し
て，メカニカルシールが破損，エチレンが漏洩
して発火したが弁を閉止したので，３０分後消
えた。

メカニカルシールの磨耗 川崎・横浜コン
ビナート

53アンモニア アンモニア－漏洩 1963/03/19 11この工場では，建設中の新工場へ旧工場の機器
を移設していた。当日は旧工場にあった受液器
（直径４８０ｍｍ，⻑さ２４３０ｍｍ）を液化
アンモニアが入ったまま，バルブを閉じ，安全
弁を外して新工場へ運搬し，屋外に放置してお
いたところ，破裂した。たまたま，昼⾷を終
え，午後の作業につくため通⾏中の⼥⼦作業員
が噴出したアンモニアにより凍傷や咽喉を痛め
る等の被害を受けた。

受液器の溶接箇所（縦継手）に一部溶込み
不良があり，また安全弁を外したまま露天
に放置したため，気温の上昇から内圧が上
昇したもの

富山県

54プロピレン ポリプロピレン乾燥設備 1963/06/15 13:30 125 10バックフィルターが詰りを起こしたため，マン
ホールをあけて掃除を始めたとき爆燃し，２名
が火傷した。

落下した粉体の静電気スパーク 千葉コンビナー
ト

55アンモニア アンモニア合成工場銅液ポンプ
漏洩

1963/11/20 14:30 アンモニア合成工場で定常運転中，銅液ポンプ
出⼝弁グランド部より銅液の漏れを発⾒，プラ
ントを停止した。

パッキン劣化 川崎・横浜コン
ビナート
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56ホスゲン ホスゲン計量槽漏洩 1964/04/08 9:00 6液体ホスゲンを出荷する時は貯槽から計量槽に
移送作業を⾏い，その時，計量槽が設定量にな
ると計器室で警報が出るようになっていた。当
日は，警報器が故障して警報が出なかったの
で，計量槽が液体ホスゲンで満液になり，排ガ
ス管より液体が流れドレン抜きよりホスゲンが
漏洩した。

計装に⽋陥があった。装置全体の構造が不
良であった。

徳山・新南陽

57ジクロロジフルオ
ロメタン

フロン－爆発 1964/05/02 1⾷⾁冷凍⽤に⼩型冷凍機（５．５ＫＷ）３基を
新設し，当日電気配線関係工事請負会社の作業
員がモーターの方式を調べるため手元スイッチ
３個を⽤意し，配電函から仮配線を⾏い，ス
イッチを操作したが，第２号冷凍機の異常⾳が
ひどいので再度スイッチを⼊れた時，その圧縮
機が爆発した。

モーターの回転方向を調べるのにベルトを
外さなかったため，冷凍機が運転され，低
圧側配管開口部から空気を混入，断熱圧縮
となり，内部温度が上昇して潤滑油に引⽕
爆発した。

東京都

58アンモニア アンモニア－漏洩 1964/05/28 1 冷却⽔が不⾜してきたので，横型凝縮器を蒸発
式凝縮器に取り替える工事を始めた。工事請負
会社の下請作業員２名が工場についたが，作業
責任者，⼯場側責任者は共に出勤前で不在のた
め，当直者が現場に⾏き，受液器の内部が空で
あることを確認した。しかし，液出口上部止弁
までは他の受液器と共通になっていたためアン
モニア液が来ており，これを知らずに下請作業
員が解体作業にかかったため，ガスの噴出，吸
入により窒息死した。

保全作業中の作業手順の誤りによる。 東京都

59ブタジエン ブタジエン抽出装置アンモニア
回収ドラム火災

1964/06/03 18:23 50 Ｃ４留分よりブタジエンを抽出するプラントの
定修で，ＮＨ３回収ドラムのマンホールを開放
して清掃作業を⾏った。内部のアセチレン系重
合物は自然発火するので水でぬらして作業して
いたが，一部分の乾燥したポリマーが発火，火
災となった。

発火性ポリマーについて技術的に未知で
あった。ドラムの構造が水でぬらして安全
に作業するのに不適であった。

川崎・横浜コン
ビナート
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60プロピレン、プロ
ピレンオキシド

酸化プロピレン製造装置，中間
タンク爆発

1964/06/11 15:07 18,500 18 79事故当時，運転中の酸化プロピレン（ＰＯ）製
造プラントの隣接地で増設プラントの⼯事中で
あり，仮設の防護塀を設置して火気使用工事も
⾏われていた。製造⼯程中にある粗酸化プロピ
レン貯蔵タンクは，当日，１４時００分より精
留塔よりポンプで８５℃の塔底液（⼤部分は
⽔）が移液され１５時００分に終了した。まも
なく道路を⽩煙が流れているのを発⾒し，溶接
工事の中止を連絡したが爆発し，タンクが破壊
された。

爆発原因は以下の２つの推定がある。１．
中間タンクに高温の移液をしたので，発生
したＰＯの蒸気が漏洩して溶接の⽕花で引
火，タンクが爆発した。２．中間タンクへ
の移液によってタンク内でＰＯの異常重合
が発生しタンク内液体が過熱されて，爆発
的沸騰をおこした。いずれにせよ，プラン
トを運転している傍らで増設⼯事を⾏った
のが多くの人身事故の原因になった。

川崎・横浜コン
ビナート

61エチレン ポリエチレンプラント圧縮機出
口配管弁爆発

1964/06/30 9:55 3,750 1 1ポリエチレンプラントで１５００気圧で定常運
転中に，重合圧⼒の急上昇があり，緊急放出塔
より分解生成物を放出した，同時に圧縮機出口
弁が破損してエチレンを噴出，火災となった。
火傷により死者１名，傷者１名を出した。

エチレンの異常分解反応 四日市コンビ
ナート

62ブタジエン ブタジエン反応器の不活性ガス
配管爆発

1964/07/01 10:35 330 2軽油の燃焼で製造された不活性ガスが反応器⼊
口バルブのシール用に３Ｂ配管で供給されてい
る。この配管で爆発が発⽣，５ｍにわたり破裂
飛散した。

不活性ガス配管に枝管があり，これがバル
ブによって反応器と接続している。このバ
ルブに洩れがあり，不活性ガス中の窒素酸
化物とブタジエンとが爆発性化合物をつ
くったと推定される。

四日市コンビ
ナート

63塩素 塩素－漏洩（中毒） 1964/08/12 49塩素貯槽からタンク⾞に充填作業中ピシリとい
う⾳がしたので，調べたところ液⾯計量⽤のガ
ラスゲージが破損し，塩素ガスが流出してい
た。ゲージ下部のバルブが液塩の蒸発で凍結し
作業に⼿間どり，約３００ｋｇのガスが漏れ多
数の人が軽い中毒を起こした。

北海道

64エチレン ナフサ分解炉火災 1964/10/01 17:15 190 1 2定常運転中，ナフサ分解炉５基のうち２基
（Ｃ，Ｄ）が不調になったので，スチームライ
ンのチェックバルブを取り替える作業を⾏っ
た。スチームライン脱圧，ナフサ供給停止を確
認した後，作業員２名（Ａ，Ｂ）がチェックバ
ルブの下流側のボルトを取り外したところ，配
管中に滞留していたナフサが約１００Ｌ流出
し，Ａの着衣がナフサに濡れ，床面にもナフサ
が流出した。これが発⽕して⽕災となり，消化
活動により１０分後鎮火した。

作業の着⼯許可体制が不⼗分であった。作
業者にナフサの引⽕性についての知識がな
かった。

岩国・大竹

65アセトアルデヒド アルデヒド，蒸留塔⽕災 1964/11/15 蒸留塔のパッキンが廃蝕されて，アセトアルデ
ヒドが漏洩，⽕災となった。

製作不良 水島コンビナー
ト



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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負傷
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66アセチレン アセチレン－爆発 1964/12/02 アセチレン圧縮機の運転を止め，約５分後にク
ランクケース内で爆発が起こり，クランクケー
スドアが破裂，ケース内の油が燃え，爆⾵によ
り屋根のスレートが飛散した。シリンダー内の
ガスがクランクケース内に漏れ，これが何らか
の条件で爆発したものと推定される。

兵庫県

67塩化ビニル ポリ塩化ビニールプラント集合
槽火災

1964/12/18 16:35 405 1重合槽において反応終了し，未反応モノマーを
回収し，マンホール開放作業を開始した。クラ
ンプ取外し作業中，マンホールより漏洩したモ
ノマーガスが作業者の静電気火花で発火，火災
となった。

残圧確認等の，この作業についてのＳＯＰ
が不備であった。

新居浜

68水素 アンモニア合成プラント水素精
製塔爆発

1965/01/26 7:38 3,680 電解法⽔素を原料とするアンモニアプラント
の，Ｎｉ触媒による⽔素中の微量酸素を除去す
る精製塔で定常運転時に爆発した。

水封安全器の凍結により，水素中に空気が
混入した。

四日市コンビ
ナート

69アセチレン アセチレン－爆発 1965/02/03 1 アセチレン脱湿装置の内部シリカゲルの取替え
をするため下請作業員がマンホールハンドホー
ルを取り外し，内部シリカゲルを殆ど取り出し
て念のため⽔張⽔洗を⾏い，内部点検のため塔
内に入ろうとした時，発火爆発した。

脱湿塔，切替弁のテフロンディスク不良に
よりガスが少量ずつ漏れていたところ何か
の摩擦から引火したもの

群馬県

70塩素 電解槽ガス漏洩 1965/06/24 9:33 1塩素乾燥塔の安全板（アルミニウム，テフロン
内張）がテフロンのピンホールから腐食して破
損したので，塩素が漏洩した。

安全板の材質が不良であった。点検も不良
であった。

川崎・横浜コン
ビナート

71アンモニア アンモニア－漏洩 1965/08/04 早朝冷蔵庫３階の準備室でガスが漏れ，室内に
充満しているのを発⾒した。約３時間後漏れて
いる箇所を発⾒し，前後の⽌弁を閉じ，噴出を
止めた。

送液管の中間ストレーナーをはさむバイパ
ス管が腐⾷により約１ｍｍ程度の⽳があい
ていたため

神奈川県

72エチレン ポリエチレン製造設備⾼圧分離
塔火災

1965/10/09 4:15 ポリエチレン製造設備では，反応器を出たポリ
マーとエチレンは，つづいて⾼圧分離器に⼊り
分離させる。この事故時は，まず反応器で分解
反応が発⽣したので，全系を停⽌した。分離器
と反応器間のバルブが閉まる前に触媒が分離器
に流⼊し，数分後，分離器で分解反応発⽣温度
上昇で温度計の銀ロー（ｍｐ７１０℃）がと
け，高温のエチレンが噴出して火災となった。

反応器と分離器との構造設計が不良であっ
た。分離器内の分解反応のインターロック
がなかった。

川崎・横浜コン
ビナート
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(万円)
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73アンモニア アンモニア－漏洩 1965/12/12 1 2作業員３名で除霜作業中，１名が手おので結氷
をたたいたところ，冷却管の⽀持棒が折れ，天
井の冷却管が折損してガスが噴出，作業員２名
は庫外に逃れたが，１名はパイプと床の間に足
をはさまれて逃げきれず，窒息死した。

パイプハンガーの腐⾷と材質不良で強度が
弱っていたところ，ハンマーの衝撃でハン
ガーが折損，落下の衝撃でヘッダーが折れ
たもの

京都府

74アンモニア アンモニア－破損 1966/07/26 1製菓店から回収してきた冷凍機を処分したが，
受液器内には残ガスがあり危険と認め，そのま
ま⼯場前の路上に放置しておいたため，直射⽇
光による温度上昇から破裂，向い側アパート居
住者が２週間の裂傷を負った。受液器は昭和３
３年製造のもので安全弁がついてなかった。

受液器が⽼朽していたと推定されるが，路
上に放置したことに問題がある。

愛知県

75アセチレン アセチレン－爆発 1966/09/02 2 塩化ビニル製造⽤原料アセチレン脱湿塔（０．
３ｋｇ／ｃｍ２）から，バルブの締付け不⼗分
（推定）で，アセチレンガスが配管を通り，溶
解槽に流れ引⽕爆発した。投⼊⼝及びマンホー
ル付ふたが吹き飛び上部で作業中の２名に当た
り死亡した。

バルブの閉め忘れまたは、締め付けが不⼗
分であった。

新潟県

76エチレンオキサイ
ド

酸化エチレン－爆発（中毒） 1966/10/04 1 7２０トン貯槽に酸化エチレンを受入れ，それを
５０ｍ離れたところにある反応器で界⾯活性剤
を製造するため酸化エチレンを消費していた。
当⽇，反応器に仕込むため，反応器前の計量槽
に酸化エチレンを入れていたとき突然爆発し
た。計量槽の近くにいた従業員１名が⽕傷で死
亡，１名が軽度の⽕傷を負い，消⽕作業中の従
業員，消防署員等６名が中毒を起こした。

計量槽の液⾯計が破損したためガスが漏れ
たもの

大阪府

77プロピレン ポリプロピレン製造設備 1966/10/07 8:55 50 1触媒流量計（ロータメーター式）が作動不良で
動かないのを修理するため溶剤洗浄をした。そ
の際流量計内の圧抜きのためバルブを開いた
時，液が噴出し，同時に着火した。この火災に
より洗浄操作をした作業員一人が火傷を負っ
た。

操作ミスで溶剤が噴出し着火した。着火源
は静電気，触媒の発火，などが考えられ
る。

千葉コンビナー
ト
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78エチレン ポリエチレンプラント圧縮機吐
出配管爆発

1967/05/29 16:45 173,760 53ポリエチレン合成中，停電によりエチレン高圧
圧縮機（ハイパー）が停止した。２時間後再ス
タートしたが，１０分後，温度上昇のインター
ロックがかかり反応は停止した。間もなくハイ
パーバルブスタンド及び床下から白煙が出，間
もなく⿊煙に変わったので緊急遮断したが，床
下で爆発が発生した。

高圧圧縮機のシリンダーの入り口バルブが
破損し，吐出バルブにその破片がかみこ
み，エチレンの再圧縮が起こり温度が上昇
して分解した。圧縮機の構造・設計がよく
なかった。（当時は配管内異常反応とされ
たが，４５．１．１０の事故により再検討
されてこのようになった。）

岩国・大竹

79ブタジエン ブタジエン蒸留塔のリボイラー
爆発

1967/06/08 11:00 1,470 ＣＡＡ（酢酸銅アンニア）ブタジエン抽出装置
で原料ガスよりブタジエンを抽出したあとの粗
製返還ガスを重質油と分留する蒸留塔で，返還
ガス中のブタジエン濃度が⾼くなったので運転
を停⽌した。そのとき液⾯が⾼かったので蒸留
塔への原料供給を⽌め，⼩量の蒸気をリボイ
ラーへ供給した。液面が７０％に下ったので，
蒸気供給を止めた。しばらくしてリボイラーが
爆発した。

塔底にアセチレン重合物が留まり，熱分解
反応がはじまり，分解爆発となった。この
ような危険性について⼗分な知識がなかっ
た。

四日市コンビ
ナート

80エチレン エチレン重合プラント製品分離
槽

1967/06/20 18:59 10 ポリエチレンの製品と未反応ガスを分離する製
品分離槽の下流のグラスウールトラップがつま
り，圧⼒が上昇したので，分離槽に設置された
安全弁が作動したが，安全弁取付部分の支持が
破損して，安全弁取付部配管が切損し，吹き出
したガスが発火したが３０分後に消えた。

グラスウール交換についてＳＯＰ不備，安
全弁⽀持の設計不良

川崎・横浜コン
ビナート

81プロピレン、n-ヘ
プタン

ポリプロピレンプラントアタク
チックポリマー分離器⽕災

1967/06/30 14:20 1分離器で溶剤を含有したポリマーを加熱して，
溶剤を気化させてポリマーと分離するが，この
分離器の試運転中に振動が発⽣したので鉄製の
掻き取り棒で付着ポリマーをとりのぞく作業中
に溶剤蒸気が発火・火災となった。

分離器のハンドホールと鉄棒との摩擦で溶
剤（ヘプタン）蒸気が発火した。

四日市コンビ
ナート

82プロピレン プロピレン導管破損 1967/07/11 10:20 ボーリング作業において，工場間を液化プロピ
レンを輸送する導管（ＳＴＰＧ３８Ｓｃｈ４
０）にボーリング材の先のバイトが触れ，肉を
えぐって約０．８ｍｍの⽳を明けたので，圧⼒
２０Ｋｇ／ｃｍ２で輸送されていたプロピレン
がそこから噴出した。作業者よりの連絡で送液
を停⽌し，脱液，脱圧をしたので，漏洩したガ
スは少量ですんだ。

導管の埋設位置，作業手順についての情報
が作業者に与えられていなかった。工事に
関するＳＯＰも不備であった。

徳山・新南陽
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83塩化ビニル 塩化ビニル－中毒 1967/07/11 1 前日，被害者が塩化ビニル重合缶に重合後の缶
内のスケールを落とすために中に⼊った。当
⽇，他の作業員が⾒まわりの際重合⽸の中で倒
れているのを発⾒，直ちに病院へ運んだが死亡
した。

富山県

84アセチレン アセチレン－爆発 1967/08/10 1充てん台より突然発⽕し，充てん主管が破裂し
てアセチレンガスが噴出着火したため，充てん
中の容器１９本が破裂し同時に機械室の⾼圧乾
燥器５本が破裂した。

容器充てんの漏洩ガスが静電気により着⽕
し主管に逆火を生じさせてアセチレンの分
解を起こしたため

静岡県

85アセチレン アセチレン－爆発 1967/09/21 従業員６名が充てん作業に従事中，充てん場の
ガス充てん切換操作盤付近より⽕災を発⾒，そ
の後充てん台付近で爆発を聞き，同時に充てん
場が⽕災につつまれた。１時間後切換操作盤に
通ずる元バルブを閉じ，火災がおとろえたの
で，消防と協⼒のうえ，消⽕活動を⾏った。こ
の事故によりアセチレン充てん容器７００本の
うち３７０本が破裂した。

切換操作盤から容器の充てん⼝までのバル
ブの部分よりガスが漏れたものと考えられ
る。

大阪府

86塩素 電解槽塩素ガス漏洩 1967/10/18 11:00 5電解工場で停電があり，補機は停止したが電解
電流が流れていたので，ＣＬ２中のＨ２が増加
し，このガスを圧縮機で圧縮液化したので，排
ガス中のＨ２濃度が上昇し，ＣＬ２－Ｈ２の爆
発を起こし，逆⽌弁を破損してＣＬ２が漏洩し
た。

原料ガス中，排ガス中のＨ２の検出が不⼗
分であった。

徳山・新南陽

87アルキルベンゼン アルキルベンゼンプラント反応
器火災

1967/10/27 0:55 660 塩素化パラフィンとベンゼンとを反応させ，ア
ルキルベンゼンを製造する反応器は，Ａ．Ｂ．
Ｃ．の３槽が直列に配管で接続されている。定
常運転中にＢ．Ｃ間の連結配管途中のベローズ
が突然破損し，反応流体が１．５ｍ３流出して
発火し火災となったが，５分で鎮火した。

ベローズの機械的強度が不⾜していた。 新居浜

88アンモニア アンモニア－漏洩 1967/11/16 8製氷工場２階の製氷タンクの改造工事のため，
製氷室のアンモニア送り管（径２５ｍｍ）を切
断して開放してあったが，誤って機械室の主弁
を開けたため，アンモニアが噴出した。しか
し，他の作業員から注意され，すぐにバルブを
閉めた。

製氷タンク改造の一環としてアンモニアガ
スの送り管を切断していたものを，機械部
員が貯氷庫の温度が上昇しているのを⾒
て，切断中の配管と同系統であることを忘
れ，機械室の貯氷ヘッダー主弁を開けたた
めガスが噴出した。

⿅児島県
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89塩素 塩素－爆発（中毒） 1967/12/11 1 23液化塩素５トン貯槽（直径１．６ｍ，高さ２．
６ｍ，内容積４．７ｍ３，胴厚さ１９ｍｍ，鏡
厚さ２２ｍｍ）が３基並んでおり，中央のもの
が爆発し，床に直径約２ｍ，深さ４０ｃｍのへ
こみ傷を⽣じ，両隣りの貯槽が約３０度傾斜し
た。また四⽅の障壁は南側と北側がこなごなに
なっており，東側の一部が倒れている。

詳細は不明であるが，液化塩素貯槽が３基
とも空になっているため新しい液を充填し
ようとしたときではないかと思われる。

東京都

90塩素 ＥＤＣプラント液塩タンク爆発 1967/12/16 2:05 1,576 2電解プラントで製造された塩素を圧縮冷却して
液化塩素として貯蔵する設備の液体塩素タンク
で，外気温の低下により気相中のＨ２濃度が爆
発範囲になっていた。それでタンク切換作業で
バルブを開いた時，断熱圧縮などで小爆発が発
⽣して，配管の⼀部より塩素が漏洩し，⼤気中
に流出した。

外気温の低下によるＨ２濃度の上昇につい
て設計上の考慮がなかった。

新居浜

91ベンゼン ベンゼン製造装置スチームゼネ
レーター火災

1967/12/20 7:06 936 定常運転中，ベンゼン製造装置，反応塔下流の
スチームゼネレーター（圧⼒２７ｋｇ／ｃｍ
２，７００℃）の底部フランジより炭化水素ガ
スが噴出し火災となった。

製作時のフランジガスケット溝の検査が不
十分であった。

川崎・横浜コン
ビナート

92エチレン 高圧法ポリエチレン製造装置反
応器

1968/01/24 11:27 18,000 46反応器の攪拌機回転軸が折損し，軸内の冷却⽔
流路を通じてエチレンガスが反応器低部に漏洩
した。ガス放出弁は自動的に開き大気に放出し
た。その時放出弁スタックに着火した。その３
０〜４０秒後に反応器低部の漏洩ガスに着⽕し
た。

スナップリングが外れて軸を磨耗折損させ
たためである。

千葉コンビナー
ト

93プロピレン 球形タンク破裂 1968/04/02 15:45 4,710 6⾼張⼒鋼製の液化プロピレン球形タンク（２，
２２６ｍ３）を建設中，完成検査前，予備耐圧
試験（⽔圧）でポンプによる加圧中，圧⼒２４
ｋｇ／ｃｍ２で突然タンクが破裂した。流出す
る⽔によって約３０ｍの距離に設置されていた
既設タンクのドレンポットが押し流され配管が
破断して，タンク内のプロピレンが流出した。

溶接施⼯時の⼊熱管理が⼗分でなかった。
⾼張⼒鋼の溶接による靱性低下について知
識が不⼗分であった。

徳山・新南陽

94アセチレン アセチレン－爆発 1968/06/05 1 3溶解アセチレン充てん工場から出火，そのため
加熱されたアセチレン容器（充てん中のもの４
４本，充てんが終了したもの１１７本）が次々
に爆発した。また，充てん容器が飛び散ったた
め裏⼭にアセチレンガスが拡散して，⼭⽕事が
発生した。

⻑崎県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

95プロピレン エチレン重合プラント廃熱ボイ
ラー配管爆発

1968/08/03 7:31 1,400 反応器より出た製品は，分離器で未反応ガスと
分れ，ガスは廃熱ボイラー，冷却器を経て蒸留
塔へ送られる。定修後，全系統が運転に入っ
た。Ｎｏ１反応器で分解が発生したので運転を
停⽌して弁を閉じ，安全に孤⽴させた。その後
残りの系統をスタートさせたが，Ｎｏ１の分解
で発生した高温カーボンが廃熱ボイラー入口の
セントリックス分離器に蓄積していたので，エ
チレンの熱分解が進⾏して，配管ベンド部が⾼
温クリープで破壊した。

温度検知のための計装系統に⽋陥があっ
た。エチレンの分解時のＳＯＰが不備で
あった。技術的に未知な点があった。

川崎・横浜コン
ビナート

96エチレン、アセチ
レン

混合ガス（アセチレン，エチレ
ン等）－爆発

1968/09/18 3 6分解炉に点火して操業開始したが，計器を作動
している空気圧が低下して緊急遮断装置が自動
的に作動し，圧縮機のガスはバイパスバルブで
循環し，分解炉のガスはフレアスタックへ放出
された。作業員２名が圧縮機のバルブの点検に
⾏き，その後分解ガス圧縮機の近くからガス
（アセチレン，エチレン等混合ガス）が噴出し
ているのを発⾒後，爆発した。

バルブの誤操作によるガス漏れと推定され
る。

富山県

97アクリロニトリ
ル、シアン化ナト
リウム

アクリロニトリルプラントサン
プタンク破損

1968/12/07 4:06 300 アクリロニトリルと⻘化ソーダのプラントが同
一のベント系統でサンプタンク（６．８ｍ３）
に接続されていた。スタートアップ操作時に計
装空気系に漏れがあり，空気ラインを⽌めたの
で，⻘化ソーダ反応器の液⾯制御が不能となり
ＮａＯＨ溶液が溢流して，サンプタンクに⼊っ
た。このときアクリルニトリルプラントでもバ
ルブ操作の誤りがあり，サンプタンクに流⼊し
た。タンク内で２物質が異常重合し、タンクが
破裂した。

反応性ある２物質のサンプタンクを共通に
した設計の誤り，スタートアップ時の誤操
作

川崎・横浜コン
ビナート

98ブタン エチレンプラント反応器爆発 1969/02/21 11:45 5 1Ｃ４留分中のＣ４アセチレンを気相で⽔添除去
する反応器で，スタートアップ準備作業中，フ
レアーラインから分解炉⽤燃料ガスのブタンが
流⼊して，取り外してあったマンホール⼝で燃
えた。作業員が消火器で薬剤を反応器内に吹き
込んだとき爆発して，その作業員が火傷した。
反応器は初めは，フレアーラインと盲板で線切
りされていたが，フレアーラインにバルブを取
付けたとき，その盲板が取り外されていた。

作業の安全について指揮命令が不備であっ
た。工務の作業内容が製造側に伝達されな
かった。

大分



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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99エチレンオキサイ
ド

酸化エチレンプラントポンプ火
災

1969/03/10 15:45 1酸化エチレン抜出ポンプ吐出ラインのサンプリ
ングノズルより分析⽤試料を採取するため，バ
ルブを開いて試験管を近づけたところ流出した
酸化エチレンが静電気のため着火した。

同様な作業をいつも⾏っているので，今回
も大丈夫と考えた。

川崎・横浜コン
ビナート

100エチレン ポリエチレン製造工場圧縮機室
爆発

1969/04/13 16:40 5 ポリエチレン製造工場の２次エチレン昇圧機の
パッキンが破損したので，その系統を停止し，
パッキン交換作業に着手した。そのとき，大気
ブロー弁，ベントガス回収バルブ共に閉にして
あったので，他の昇圧機のベント配管が昇圧し
て破裂し，そのときエチレン発⽕して爆発し
た。

バルブ間で蓄圧されるおそれのある場所に
安全弁がなかった。バルブの開閉の確認を
しなかった。

川崎・横浜コン
ビナート

101n-ヘキサン ポリプロ設備 1969/05/18 14:05 6,020 溶剤ヘキサンが乾燥系に混入したのでこれをビ
ニールホースで抜出すときホースと管との接合
部より洩れて発火した。

作業員の帯電 千葉コンビナー
ト

102塩素 塩素－漏洩（中毒） 1969/07/14 12５．５トンタンクローリより１０トン貯槽に液
化塩素を移送中，中和塔から煙が出ているのを
認め，直ちにローリからの移送を中止するとと
もに１０トン貯槽の元バルブを閉めたが中和塔
からの塩素の放出が止まらず，約１５分間塩素
が⼤気中に放出した。放出量は２００〜３００
ｋｇ

配管のバルブ中１カ所が完全に閉まってい
なかったため液化塩素が中和塔へ流⼊し
た。なお，この中和塔の塩素吸収能⼒は３
５０ｋｇであるが，液状塩素が通過したた
めこの事故に至ったもの

静岡県

103アンモニア アンモニア－漏洩 1969/08/07 冷凍機械室からアンモニアガスが漏洩，付近に
流出，⼀部が冷蔵庫内に充満した。そのため，
冷蔵庫を密閉し，究明にあたったところ，受液
器から各冷蔵庫に配管している⾼圧配管に約２
０ｃｍの⻲裂を発⾒した。

配管の劣化により⻲裂を⽣じた。 神奈川県

104アンモニア アンモニア－漏洩 1969/08/20 3冷蔵庫内の霜取りを⾏うため，⾼圧側のガスを
冷蔵庫内の冷却コイルに流すためにバルブを調
整し，最後に膨張弁のハンドルをあけたとこ
ろ，その直後に弁のスピンドル部が弁本体から
はずれた。そのため，膨張弁のハンドルとスピ
ンドルが飛びガスが噴出した。直ちに消防署に
連絡し，署員がバルブを閉めた。（噴出量２０
〜３０ｋｇ）

弁本体とハンドルとのねじの部分がゆるん
でいたのではないかと考えられる。

神奈川県
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105エチレンオキサイ
ド

酸化エチレンプラント 1969/08/24 18:00 1,500 運転を再開するための準備作業としてリサイク
ルコンプレッサーをスタートし反応系を規定圧
⼒に昇圧し，反応器に循環ガスを通したとこ
ろ，反応器の上流側に設置してあるガス－ガス
熱交換器部で小爆発が起こり，安全弁２こが作
動し，熱交換器内部及び配管の一部を変形し
た。

インヒビター稀釈⽤空気配管バルブが漏洩
していた。酸素濃度計の指⽰が上昇したに
もかかわらず原因を追求する等の対策が遅
れた。

千葉コンビナー
ト

106エンカ水素、塩素 安全弁作動による塩化水素ガス
流失

1969/09/08 15:35 55ＥＤＣ分解炉の下流の塩酸塔で還流ポンプが故
障して停止した。予備ポンプの起動に手間取っ
たので，塩酸塔へ移送される急冷塔の液をブ
ローダウンタンクへブローダウンを開始した。
１時間後，ブローダウンの液量が多かったので
タンクの圧⼒が異常に上昇し，安全弁から塩化
水素が吹き出し，多数の中毒者が出た。

予備ポンプへの切替えは，今までトラブル
がなく⾏ってきたので，今回も事故なく⾏
えると考えた。ブローダウンタンクにア
ラームがなかった。

徳山・新南陽

107ベンゼン、トルエ
ン、o-キシレン

ＢＴＸプラント活性白土塔火災 1969/10/13 14:45 1,090 ＢＴＸプラントの活性⽩⼟塔で，⽩⼟が劣化し
たので入替え作業を開始した。塔のスチーム
パージ完了後，孔径１８インチのボトムマン
ホールを開放したところ，空気が流⼊し，塔内
に⽣成していた硫化鉄が発⽕し，⽩⼟表⾯の
カーボン状油が燃えた。Ｎ２ガスパージを⾏っ
たが，ガス量が多くて⽩⼟が多量に噴出して⽕
災が広がった。１〜２分で鎮⽕した。

他の装置の活性白土塔と同じ操作であり，
これまでは事故が発生していないので，今
回も危険はないと判断して作業したので発
⽕した。プロセスガス中のＨ２Ｓが低濃度
なので硫化鉄が⽣成すると考えなかった。

徳山・新南陽

108アンモニア アンモニア－漏洩 1969/11/01 5⾼圧受液器からの液送り弁のボンネットから若
⼲のガス漏れを発⾒した。このバルブを取り替
えるため，バキューム運転をして液面計ゼロを
確認後，チャージバルブを開いたが，ガスが出
るため，再三にわたりこの作業を繰り返し，ガ
スを排除した。その後バルブの取替え作業にか
かりバルブを取り外したとき，ガスが受液器か
ら吹き上げ，作業中の５名が下半身に凍傷を
負った。

バキューム運転後のチャージバルブの開放
だけで判断したため，第１回目のとき，油
ガスが弁につまり２回目からはガスが出な
いので誤認したものであり，ドレン弁，安
全弁の開放後の確認を怠ったことが直接の
原因と思われる。

愛知県

109o-キシレン キシレン分離加熱炉漏洩⽕災 1969/12/19 7:35 定常運転中，加熱炉より出火。緊急停止後，フ
ランジ増締め，再スタート。再び加熱炉上部よ
り出火。

補修，点検不良 水島コンビナー
ト
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110エチレン ポリエチレンプラント圧縮機破
損

1970/01/02 20:02 850 ⾼圧法ポリエチレンプラントの釣合対向型復動
超高圧圧縮機（２０，０００Ｌｂ／Ｈ，３００
０ｋｇ／ｃｍ２）が定常運転中，鋳鋼製のクロ
スヘッドストラッドロッドが疲労破壊により破
断し，噴出ガスが発火して火災となったが，緊
急停止により直ちに鎮火した。

材料不良－クロスヘッド内部に鋳巣があっ
た。製作時の検査が不良であった。

新居浜

111エチレン ⾼圧分離器 1970/03/24 17:54 270 停止中の高圧法ポリエチレン製造装置の操業再
開準備のためテストを兼ねて系内のガスをエチ
レンガスと置換し，その後系内のエチレンガス
の昇圧を⾏い８０ｋｇ／ｃｍ２に達したとき，
⾼圧分離器の上部カバーのガスケット⾯からガ
ス洩れを生じ着火した。

エチレンの４回の昇降圧作業で断熱膨張で
ガス温度が低下し装置を冷却しガス洩れを
生じた。

千葉コンビナー
ト

112エチレン エチレン製造装置潤滑油タンク
爆発

1970/04/23 12:07 100 このエチレン製造装置は，タービンのトラブル
で停止中であった。分解ガス圧縮機は停止して
いたが，ケーシング内に分解ガスが存在してい
るので，軸封のシールオイル系は運転してい
た。パージ用のＮ２は停止していたが，当日さ
らに加熱コイルも停⽌したところ，潤滑油に溶
解していた分解ガスで，タンクの気相部が爆発
限界に入り，タンク上方の高温部分から引火し
て爆発した。

潤滑油タンクに関するＳＯＰが不備であっ
た。タンクの構造が不良であった。

川崎・横浜コン
ビナート

113塩素 塩素タンク⾞ 1970/05/23 17:45 11１５ｔ塩素タンク⾞より３０ｔ枕型液体塩素貯
槽へ液体塩素を受⼊中，付近でたまたま他貨⾞
を操作していた操作員が運転を誤り，貨⾞が塩
素タンク⾞に追突した。このショックで移送⽤
銅管がタンク⾞側フランジの近くで折れ塩素が
噴出した。

誤動作 千葉コンビナー
ト

114シアン化水素 アクリロニトリル製造装置配管
漏洩

1970/06/05 19:00 9アクリロニトリルの中間タンクの間を連絡する
配管（１５０Ａ，ＳＧＰ）で，アクリロニトリ
ル中間液移送中，異臭を感じたので移送終了後
配管を⽔洗し，その完了後，異臭の原因を調査
した結果，配管の応⼒腐⾷割れによるパイプス
タンド上からの液漏れを発⾒，地上溜り⽔の除
害を⾏った。作業者等９名が軽い⻘酸曝露症状
になった。

応⼒腐⾷割れに対する構造設計不良。作業
にあたり保護具着⽤について指揮命令に不
備があった。

新居浜
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115アセチレン アセチレン－爆発 1970/06/08 1一部設備の撤去作業のため低圧ガスホルダーに
接続されているパイプの切断中，パイプに⼩⽳
が開いた瞬間ホルダー内のガスに引火し，ホル
ダー内槽（２ｍ×４ｍ）を吹き上げ，内槽とウエ
イトのレンガ４０個が落下し，清浄器のスレー
ト屋根にあたりスレート破⽚も落下した。付近
で作業中の数名のうち作業主任者が負傷した。

ホルダーのガス置換は窒素，空気で⾏い，
検知の結果アセチレンガスはないと判断し
ていたが，検知してから切断にかかるまで
少なくとも５〜６時間経過しており，切断
にかかる直前には検知していないため，こ
の間に水中およびホルダー，配管壁のガス
が出て，配管末端からの空気と混合してい
たものと思われる。

福岡県

116ブタジエン、スチ
レン

合成ゴムプラント反応器漏洩⽕
災

1970/06/23 20:23 2,645 5モノマー（ブタジエン・スチレン）と溶剤の混
合液を，重合反応させる反応器で定常運転中に
側⾯の３個の抵抗型温度計の最下部のものが不
調になった。職⻑以下３名が修理のため，その
温度計を取りはずす作業を⾏ったが，保護管を
素⼦と誤って取り外したので，内容液２〜３ｍ
３が噴出して，発火，火災となった。４名火傷
の他１名負傷した。

作業者が温度計の構造について誤判断し
た。

川崎・横浜コン
ビナート

117塩化ビニル、塩素 塩素－漏洩 1970/07/13 塩素ガスの供給を受けている隣接⼯場側の停電
により塩素ガスの供給が止まったため，貯槽よ
り急激に気化させたところ，気化器の能⼒以上
に塩素が出て過剰のガスが中和塔へ入ったため
破裂板が破壊し，⽣ガスが⼤気に放出された。

バルブの誤操作および作業基準を守らな
かったため。

富山県

118アンモニア アンモニア－漏洩（中毒） 1970/07/23 9フリーザー（アイスクリーム製造機）の冷却能
⼒が低下していたため，バキューム運転を⾏
い，残ガスを完全に蒸発させてから，フリー
ザーの解体作業に入った。ストレーナーのボト
ル締めを外しているとき，この部分からアンモ
ニアが漏洩し，作業場に充満した。

ストレーナー内の⾦網にカーボンスケール
がつまり，そのため止弁からストレーナー
までの配管内の液を吸引することができな
かった。

愛知県

119n-ヘキサン、メタ
ノール

ポリプロピレン製造装置付属メ
タノールタンク

1970/08/20 8:55 1,000 3 4廃メタノールタンク内に堆積した廃ポリマーの
清掃作業を開始した。この時内部には上層には
ヘキサン，中層にポリマー，下層にメタノール
水が３層となって存在していた。タンク下部の
サクションラインからメタノール⽔の排⽔を⾏
い，次にポリマー層の上部にあったヘキサンの
排出を終了した。この作業に引き続きタンク下
部にあるノズルより約９０Ｍ３の水と３ｋｇ／
ｃｍ２のスチームの注入を開始した。２０日午
前８時頃には６８℃程

加熱により混合溶剤の圧⼒が上昇して，ま
ずタンク破裂が起こり，破裂によって噴出
した可燃性ガスが南⻄⽅向に流出し，これ
が⾃動⾞により着⽕爆発して更にタンクに
引火したものと思われる。

千葉コンビナー
ト



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

120水素 水素，窒素等混合ガス－爆発 1970/09/09 ナフサ改質法によるアンモニア合成⼯場の原料
ガス遠心圧縮機の軸部より圧縮ガス（水素及び
窒素の混合ガス）が潤滑油を伴って噴出，これ
に着火爆発を起こした。同時にメーター室のイ
ンターロックが作動し，警報を発するととも
に，同圧縮機は緊急自動停止，かつ，しゃ断さ
れ，ガス放出弁も同時に作動して放出が開始さ
れた。この爆発火災によりコンプレッサ室のス
レート屋根の一部およびコンプレッサのカバー
が破損した。

原料ガス圧縮機の軸シール部のシールオイ
ルが何らかの原因で異常状態となり，内部
の⾼圧ガスが漏れカップリング部保護カ
バーを吹き破り噴出着火したものと推定さ
れる。

福岡県

121塩素 塩素－漏洩（中毒） 1970/11/01 22１トン容器に液化塩素の充填を開始して（９時
３０分），約１０分後排ガス弁の閉め忘れに気
が付いた。ただちに排ガス弁を閉めたが，この
間液が排ガスラインに相当量⼊った。⼀⽅，晒
粉⼯場では排ガスラインからの排ガス量が急に
増えたので，閉止弁を絞ったため内圧が上昇
し，工場内の塩ビ管（内径５０ｍｍ）が約１０
ｃｍにわたり⻲裂を⽣じ，液化塩素が噴き出
し，⼯場外へ流出した。

充填所作業員が排ガス用パイプのバルブを
閉め忘れて充填したことと，排ガスの出口
である晒粉工場の従業員が連絡なしに閉止
弁を絞ったため

山形県

122アンモニア 液体アンモニア出荷導管漏洩 1970/11/13 7:05 23液体アンモニアの出荷を開始したところ，出荷
導管（液安圧⼒７〜８ｋｇ／ｃｍ２）で圧⼒が
低下し，白煙が発生した。アンモニア噴出と判
断して処置をして，１時間３０分後管内圧⼒が
０となり，噴出が止まった。

導管溶接部の胞性破壊による破断，構造設
計，材質，溶接作業等に不備があった。

⿅島コンビナー
ト

123テトラヒドロフラ
ン、ナトリウム

ポリブタジエン製造施設初期重
合室

1970/11/29 1:10 5,050 1初期重合反応槽の洗浄作業で反応槽内にある洗
浄液（少量の微粒⾦属ナトリウムを含むテトラ
ヒドロフラン）を加水分解槽へ抜取る際，誤操
作によりサンプリング用のバルブを開いたため
洗浄液が床⾯へ流出し，流出した洗浄液が発⽕
し，洗浄液３００Ｌが火災となった。

洗浄液（テトラヒドロフラン）中の微粒⾦
属Ｎａが水分で発火し，洗浄液に引火し
た。

千葉コンビナー
ト

124ベンゼン ポリブタジエンプラント 1971/01/23 3:40 50 3ポリブタジエンプラントの試運転工程中に溶剤
回収設備で作業ミスのためベンゼンが排気筒よ
り噴出，事務棟の屋根上で燃えた。

試運転の管理不良 千葉コンビナー
ト



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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125アンモニア アンモニア－漏洩 1971/03/18 4シーズンオフ以来休⽌していた冷凍機を前⽇の
午後５時ごろから当日午前１時ごろまで試運転
し，同日午前６時３０分ごろ再び始動を開始し
た。スイッチを⼊れ現場を離れていたところ，
６時４８分ごろ突然アンモニアレシーバーの鏡
板が破損し，アンモニアが噴出した。噴出の反
動により冷凍機が建物の⼀部を破壊して４ｍ程
突進し，このため隣家の４名と建物が被害を受
けた。

１．冷凍機を始動し，膨張弁を全閉にした
まま現場を離れた。２．安全弁の元弁がほ
とんど全閉となっていた。３．高圧リレー
の作動が完全でなかった。４．レシーバー
の鏡板の溶接が不良であった。

山口県

126エチレン、エタ
ノール、水酸化ナ
トリウム、燐酸

エタノール製造装置配管破裂 1971/04/02 9:15 7,600 1エチレンの直接水和によるエタノール合成装置
で，反応器の下流の触媒のりん酸をＮａＯＨで
中和後の流体の⾼圧配管に炭素鋼管（ＳＴＰＧ
３８，ＳＣＨ８０）を使用していたが，腐食に
より⾁厚が低下して破裂⽕災となった。

設計のとき環境条件の推定に誤りがあっ
た。

川崎・横浜コン
ビナート

127アンモニア アンモニア－漏洩（中毒） 1971/05/12 2 2増設の冷蔵施設の完成検査前に試運転をしてい
たところ，事故発⽣⽇の⼀週間くらい前から冷
凍能⼒が落ちてきたため，増設⼯事を請け負っ
た業者に修理を依頼し，当⽇ファンベルトのゆ
るみの修理を⾏った。次に除霜のため，圧縮機
運転を停止し，サクショントラップにホットガ
スを入れ，ユニットクーラーにも散水したとこ
ろ，サクショントラップの下部の溶接部が破裂
し，４名が液体アンニモアを浴び，凍傷及び中
毒により死傷した。

ユニットクーラーの蒸発量を上回る液の流
入により，サクショントラップが液封に近
い状態で，膨張弁を閉じて除霜のための
ホットガスを⼊れ，更にホットライン，サ
クションラインのバルブを閉じたままで，
加えて除霜用の水をユニットクーラーにか
けたため，液膨張により溶接部が破壊した
ものと推定される。

⼭梨県

128エチレン スチームクラッキング装置，フ
レーカー室火災

1971/05/18 20:59 2,060 分解ナフサの軽質油留分（Ｃ３）を原料として
重合精製して石油樹脂を製造し，溶解した樹脂
を固化フレーク状にするフレーカーで，２６
０℃に加熱されたパンと保温材との間に溶融し
た樹脂が入り，低温発火性の物質になり，定常
運転中に発火して火災となった。

フレーカーの保温部分の構造設計不良。技
術的に未知の点があった。

川崎・横浜コン
ビナート
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129アクリロニトリル アクリレート水和反応器循環タ
ンク破裂

1971/05/25 7:10 1,150 アクリロニトリル（ＡＮ）の水和工程で，反応
器に硫酸と⽔とを仕込み，次にＡＮを添加し
た。標準の添加時間（１５０分）を経過しても
カウンターが設定値にならないので，更に添加
して合計２１２分添加した。計測器が不良で
あったので，この作業でＡＮは過剰に添加され
ていて，⽔和⼯程終了後，８０℃に冷却保持中
に異常反応が発⽣して⾼温となり，循環ポンプ
タンクの上蓋が割れ，重合物が噴出した。

計測制御系統が不良であり，ＡＮが過剰に
添加された。ＡＮの異常反応について知
識・経験が不⾜であった。

岩国・大竹

130ジフルオロクロロ
メタン

フロン２２，塩化⽔素－漏洩 1971/06/21 フロン２２の製造装置の還流管（６１０ｍｍφ⾁
厚８ｍｍ）の底部に２〜３ｍｍφの⽳があき，フ
ロン２２及び塩化水素ガス約３０ｋｇが１０分
間にわたって漏出した。

同装置はフロン１１とフロン２２を１カ月
交替に製造しており，原料交換前にプラン
ト内の清掃を⾏うが，このとき残存した⽔
分と塩化水素により浸食が起こりピンホー
ルが生じた。

静岡県

131ブタジエン 合成ゴムプラントアンモニアタ
ンク漏洩

1971/06/24 12:15 2合成ゴムの製造⼯程で冷却に使⽤するアンモニ
ア冷凍設備のアンモニアレシーバータンク（１
２ｍ３）の下部，オイル溜のオイル抜きライン
元バルブが割れ破損し，２ｍ３のアンモニアが
１５分にわたり白煙となって噴出した。

バルブが鋳鉄製であった。 川崎・横浜コン
ビナート

132アンモニア アンモニアプラント安全弁より
アンモニア噴出

1971/07/15 7:13 工場外の発電所の事故で停電したが，アンモニ
アプラントとボイラのみ，無停電装置により運
転が継続された。停電後直ちにアンモニアの生
産量を下げ過剰アンモニアガスを硫安プラント
の飽和器で処理したが，吸収しきれず主管圧が
上昇し，安全弁よりアンモニアガスが噴出し
た。１時間１３分後継続的に噴出したアンモニ
アは⼯場外に流れ，住⺠に被害を与えた。

停電時のアンモニア負荷下げ基準が不的確
であった。安全弁の放出ガスの除害設備が
なった。

新居浜

133アンモニア アンモニア－漏洩 1971/07/27 冷凍⽤⾼圧受液器本体（鏡板）に２ｍｍの⻲裂
が⽣じ，約２０ｋｇのアンモニアが漏洩した。
多量の⽔（１トン／分）で希釈して川へ流した
ところ，雑魚が浮上した。

本設備は４６年７⽉に完成したものであ
り，受液器は３月に耐圧気密試験に合格し
ている。材料鋼板の⽋陥としか考えられな
い。

静岡県

134ベンゼン、トルエ
ン、o-キシレン

ＢＴＸ加熱炉火災（ウルトラ
ホーマ）

1971/08/10 17:54 ＢＴＸ第３製造装置のウルトラホーマ加熱炉プ
レヒータチューブのキーベンドのプラグがゆる
んでいたため，内容物が漏洩出⽕した。

点検が十分でなかった。プラグを十分にし
めていなかった。

川崎・横浜コン
ビナート
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135ジフルオロクロロ
メタン

フロン２２－破損 1971/08/11 1圧縮機が過熱運転のためガス漏れがあったので
応急措置を施し，運転を中止していた。事故当
⽇，作業員が冷媒ガスの⼤気放出をしながら圧
縮機の一番外側にあるシリンダーのヘッドカ
バーの取外し作業を⾏った。しかし，パッキン
が焼付けで取り外せないため，押しボルトで
ヘッドカバーとケーシングを分離させようとし
てねじ込んだところ，圧縮機の内圧によりヘッ
ドカバー，シリンダーライナー等が飛散し作業
員の頚部に当たった。

１．冷媒ガスを抜ききらずに作業を⾏っ
た。２．作業を⾏うに当たって内圧の配慮
及び設備の欠陥箇所を十分に把握しなかっ
た。

東京都

136ベンゼン アルキルベンゼンプラント脱ベ
ンゼン塔火災

1971/08/27 15:53 670 脱ベンゼン塔への供給液の温度が予熱器の温度
調節器不良のため異常上昇した。このため温度
低下をはかったが塔頂よりパラフィンがベンゼ
ンと共に流出して，ベント受槽に⼊り，この受
槽から蒸気及び液が溢出して火災となった。

計装制御系統に欠陥があった。 四日市コンビ
ナート

137アセチレン アセチレン－爆発 1971/11/18 1７５本の容器に充てん中，そのうち１本の容器
のバルブパッキン部分よりガスが噴出している
のを作業員が発⾒し，バルブを閉じようとした
ところ着⽕した。更に１．５ｍ離れた別の容器
１本が爆発し次々に充てん中の容器の安全装置
からガスが吹き出し着火火災となった。

福井県

138塩化ビニル 塩化ビニルモノマー製造プラン
ト脱水塔

1971/12/04 16:00 1 定期修理のため，停⽌していた塩ビモノマー脱
水塔に，腐蝕テストのためテストピースをマン
ホール⼝より挿⼊作業中窒息の状態で発⾒され
死亡した。

窒素雰囲気中の窒息死 千葉コンビナー
ト

139アンモニア アンモニア－漏洩 1971/12/17 圧縮機の音がやや高いのに気付いたので，その
吸入弁を絞ろうとしたところ，吐出弁継手フラ
ンジのねじ部からアンモニガスが噴出した。ガ
スの噴出を止めるため，電気のメインスイッチ
を切り，圧縮機を⽌めて吐出弁等の弁を閉めよ
うとしたが，備付けの防毒面では作業ができ
ず，消防署の協⼒で空気ボンベ式防毒⾯を使⽤
し，約１０分後にガスの噴出を止めた。なお，
噴出したガスは約４０ｍの周囲に拡散し，付近
住⺠に異常感を与えた。

配管のねじ部が永年圧縮機の運転により振
動等による疲労のため，ねじの谷部が何か
の衝撃で破損，⻲裂を⽣じたためと推定さ
れる。

岐阜県
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140ベンゼン ベンゼンタンク試料採取時⽕災 1972/01/08 15:25 12,000 2ベンゼンタンク（１０，０００ｋｌ）で，試料
採取中に採取器とベンゼンの摩擦による静電気
で発火し，タンクが爆発し火災となった。２名
火傷した。

この作業の経験が不⾜であった。 川崎・横浜コン
ビナート

141アンモニア アンモニア注入設備予熱器爆発 1972/02/15 8:56 320 1 1アンモニアボンベより常圧蒸留塔へアンモニア
を注入する過程で，配管中のアンモニアの凝縮
を防止するため予熱器がある。アンモニア注入
が数⽇前より不調であったので，流量調節弁の
故障と判断し，その弁を清掃することとし，依
頼すると共に様子をみるため２月３日より停止
していたスチームジャケットを生かした。予熱
器の圧⼒計（レンジ８Ｋｇ／ｃｍ２）が振り切
れ，予熱器が破裂した。

予熱器内にたまっていた液体アンモニアが
スチーム加熱で急速にガス化して昇圧し
た。予熱器には安全弁が無かったので破裂
した。ＳＯＰもなく，液体アンモニアの物
性についての知識も不⾜していた。

徳山・新南陽

142塩化ビニル 塩化ビニル重合器清掃中の中毒 1972/05/21 2:00 1塩化ビニル重合プラント重合器で，スラリーの
排⽔を終了し，⾼圧⽔による器内洗浄を⾏った
が，排出弁にスケールがたまったので，横マン
ホールより作業者が内部に入り，中毒した。

ＳＯＰを守らなかった。 徳山・新南陽

143アセチレン アセチレン－爆発 1972/05/23 1アセチレンガス発生装置の上部にあるカーバイ
ド投入ホッパーの上部カバー付近でカーバイド
投入を開始した直後に爆発し，この破片が約２
０ｍ離れたアセチレン充てん⼯場の充てん⽤配
管及びアセチレン容器に当たり，約１００本
あった容器のうち約３０本が順次爆発した。ま
た破⽚の⼀部は１５０ｍ離れたアパートの窓ガ
ラスを破損させた。一方，作業をしていた従業
員７名のうち，１名が重傷を負った。

整備不完全のため⾬⽔がホッパー内に⼊り
搬出残のカーバイドと反応し，アセチレン
ガスが発生し，充満したものと推定され
る。

大阪府

144エチレンオキサイ
ド

酸化エチレン充填設備火災 1972/08/05 10:20 200 酸化エチレンを充填設備よりローリーに充填開
始した。ベントスタックへ通じるバルブを閉に
すべきであったが閉になっていなかったので，
酸化エチレンがベントスタックより漏洩し⽕災
となったが３０分後に消火した。

バルブの閉止の確認を忘れた。 川崎・横浜コン
ビナート

145ジフルオロクロロ
メタン

フロン２２－破損 1972/09/09 凍結⿂を保管する約１３ｍ２冷蔵庫の冷却⽤冷
凍設備の凝縮ユニットの横型円筒多管式凝縮器
が運転中破裂し，当該ユニットの架台，油分離
器，圧縮機取付け部，電動機取付け部，配管の
一部，凝縮ユニットの制御盤及び建物（木造平
屋スレート等）の一部を破壊した。

１圧縮機内への空気の侵入２高圧遮断装置
の不作動

愛知県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

146塩化ビニル 第１プラントＶＣＭ配管噴出火
災

1972/09/25 10:30 1定修前の縁切作業中，盲板挿⼊のためボルトを
緩めたら，残存していたＶＣＭガスが噴出し，
着火したが即座に当該フランジを締めたので火
は消えたが，両手に火傷を負った。

設計不良点検不良 水島コンビナー
ト

147エチレン、エタ
ノール

エタノールプラント反応器配管
破損

1972/09/29 2:30 800 エチレンの水和によるエタノールを製造する反
応系で緊急停⽌作業を⾏ったとき，燃料停⽌ま
で時間がかかり異常に循環ガスの温度が上昇し
た。つぎに反応器内の窒素置換のためＮ２を導
入したため，炉のチューブ内の高温ガス（エチ
レン）が反応器上部に送入され，そこで重合炭
化して反応器を閉塞し，その⾼温⾼圧のため反
応器上部の配管が破裂した。

加熱炉燃料油元パルプが不完全閉⽌であっ
た，それを確認しないで作業をした。ＳＯ
Ｐが不備であった。

四日市コンビ
ナート

148塩化ビニル 塩化ビニルモノマー中間タンク 1972/11/08 2 1タンク点検中，タンク内部で肉厚測定作業にか
かろうとしたところ，タンク内で発火した。

作業⽅法の不適当 千葉コンビナー
ト

149アセトニトリル、
アンモニア

アクリロニトリル粗アセトニト
リルタンク火災中毒火傷

1972/12/04 7:30 500 3定常運転中，ＰＨ計が⼀時不調となり，未反応
アンモニアが粗アセトニトリルタンクに混入し
て⻘酸が異常反応を起こしたため，タンク内圧
が上昇，圧⼒降下の措置を講じたが，タンクが
破裂し，天井板が開き，液が⾶沫となって⾶散
し，着火した。

制御系弱体 水島コンビナー
ト

150アセチレン アセチレン－爆発 1973/03/09 3従業員が朝工場にきたところアセチレンの充て
ん所からシューというガスの漏洩している⾳が
しているので，元バルブを閉めようとして元バ
ルブにさわった瞬間着火し，次々と充てん中の
容器に引火爆発し，約６０本の容器，屋根等に
被害を及ぼし，さらに２人重傷，１人軽傷を
負った。約３時間火災は続いた。

充てん⼝のパッキン不良からアセチレンが
漏洩し，従業員が元バルブを閉めようとし
て元バルブに手が触れた瞬間放電したため
着火したものと思われる。

栃木県

151プロピレン ポリプロピレンプラントアタク
チックポリマー受槽火災

1973/03/15 15:45 3回収された溶剤中にはアタクチックポリマー
（ＰＡＰ）を含有する。この溶剤は，蒸発器で
加熱し気化させて回収し，ＰＡＰは受槽にたま
る。ＰＡＰ中にかたまり（アイソタクチックポ
リマー）が混入したので，この受槽より１５
０℃のＰＡＰを抜出す操作を⾏ったとき，静電
気により発火し火災となった。

抜き出し皿（バケット）およびＰＡＰを抜
き出すノズルに静電気対策がなかった。

⿅島コンビナー
ト



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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事故の概要 事故の原因 発生場所

152塩素 塩素－漏洩（中毒） 1973/04/07 20塩素ガス圧縮機の振動計の警報器が鳴ったの
で，計器の誤作動でないことを確認後インター
ロック系のスイッチを操作する等の措置を⾏
い，設備を停止させた。このため，水封が自動
的に切れ，電解槽や配管内の塩素は除害塔に導
かれたが，コンプレッサーのシール部の破損箇
所から塩素が漏れて流れ，⼀部は⼯場外に拡散
した。

コンプレッサーに使用されているギヤー
カップリングの潤滑油に油スラッジが蓄積
し，潤滑不良を起こしたもの

福島県

153アンモニア アンモニア－漏洩 1973/05/04 冷蔵庫を修理中，アンモニアが流出，排出⼝導
入溝からアンモニアガスが南東に漂い，１ヘク
タールの農作物に被害を与えた。

冷蔵庫の冷却能⼒が低下したので，修理す
るためストレーナーの低部フランジ部を取
り外したところ，低圧受液器側液ラインス
トップバルブを完全に閉めてなかったた
め，ストレーナ及び受液器から液体アンモ
ニアが流出した。

香川県

154エチレン、アセチ
レン、水素

エチレンプラントアセチレン水
添塔火災

1973/07/07 22:15 614,000 1 第２エチレンプラントで，プラント用空気ライ
ンと誤って計装用空気バルブを閉めたためエチ
レンプラントが緊急停止した。気付いて元に戻
したので正常に復した。エチレンプラントに第
１エチレン装置より分解ガスを受け入れて再ス
タート準備中，アセチレン⽔添塔の温度が上昇
し始めたので，エチレンガスを供給して，降温
操作を⾏ったが，２１時４０分に⽔添塔は９５
０℃に達し出⼝配管が破裂，⼤量のガスが噴出
して火災となった。

誤操作で計器用空気ラインのバルブを閉じ
た。緊急停止の時，Ｈ２のバルブが完全に
閉になっていなかったので，水添塔にＨ２
が流⼊していて，再スタートの際，エチレ
ンの⽔添反応が発⽣し，温度が上昇して更
にエチレンの分解にまで進んだ。水添塔の
温度検出等の計装が不備であった。

徳山・新南陽

155アクリルサンメチ
ル

アクリル酸メチル中間タンク漏
洩

1973/08/08 6:35 10 アクリル酸メチルタンク（３０ｍ３）より中間
タンク（４ｍ３）へ移液する⼯程で，管理室で
バッチカウンターに３，０００Ｌを設定し，更
にバックアップ用のプリセットカウンターに
３，０００Ｌを設定し，スイッチを入れたが
３，０００Ｌで停止せず，４，０００Ｌを移液
されたので，ベントパイプより５００Ｌが流出
した。

バッチカウンターが不良で，正常に作動し
なかった。プリセットカウンターは３，０
００Ｌに設定されていなかった。これは作
業員の設定ミスであった。

岩国・大竹

1561,2-ジクロロエタ
ン

二塩化エタン－火災 1973/08/18 塩化ビニル製造工場内の二塩化エタンから塩化
ビニルモノマー精製の工程中，配管パッキング
⾯より⼆塩化エタンが漏洩し発⽕した。

⼆塩化エタン製造設備の冷凍機が故障した
ため，係員が直ちに停⽌操作を⾏ったが，
急激に原料を減少させすぎたため，分解炉
の配管温度が上昇し，このためパッキング
に歪が⽣じ，原料（⼆塩化エタン）が漏洩
し，これが着⽕温度以上に上昇したため発
火したものと思われる。

徳島県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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157塩素 塩素蒸発器安全弁よりの塩素漏
洩

1973/09/07 9:08 1供給を受けていた会社からの塩素供給が停止さ
れる計画のため，当工場も停止作業にかかって
いたところ，蒸発器安全弁破裂板が破裂し，塩
素が漏洩した。

停止作業中であるにもかかわらず，温水循
環を止めなかった。

川崎・横浜コン
ビナート

158エチレン 分解炉 1973/09/16 13:55 78,000 Ｆ社の動⼒プラントの電気事故で，コンビナー
ト全域が停電した。エチレンプラント全停作業
に⼊ったが分解炉への燃料停⽌がおくれたの
で，分解コイルを溶損した。

⽤役センターとの連絡不備のため作業⻑が
誤判断し，分解炉の停止方法を誤った。こ
れと停電時の保安設備および炉内異常検知
装置の不備が重なった。

堺泉北コンビ
ナート

159n-ヘキサン、プロ
ピレン

ポリプロピレン重合器 1973/10/08 22:01 577,800 4 9重合器で補助クーラーを取りはずして反応を
⾏っていたが，誤操作で重合器配管のバルブを
開放したので，プロピレン及びヘキサンが流出
して着火爆発した。

弁の誤操作 千葉コンビナー
ト

160エチレン ポリエチレンプラント反応器火
災

1973/10/13 12:25 600 ポリエチレンプラントがスタートアップして１
時間後，反応器の出口弁フランジのシール部よ
りガス漏れ着⽕し，この⽕災がフランジ締めつ
けボルトを加熱し，強度低下のため破断し，⼤
量のガス漏れとなり⽕災となった。

バルブＯリング⼯作不良。Ｏリングの検査
不⼗分。

新居浜

161エチレン エチレン重合装置押出機ベント
スタック火災

1973/10/25 9:40 50 定修で，反応を停止し，製品受器に残ったレジ
ンを押出機で押出した。その後，押出機入口の
供給弁を作動させる計器用空気元弁を誤って閉
めたので，内部で漏洩がおこり，押出機内の残
留レジンがベントスタックに押し上げられ，そ
こに設置されているラプチャーディスクを破裂
させ，噴出したエチレンとレジンが発火して，
火災となった。

誤判断により，他の操作すべきバルブと取
り違えて空気元弁を閉止した。手動供給弁
も内部にスパナが入っていて，エチレンの
噴出を止めることができなかった。

川崎・横浜コン
ビナート

162塩化ビニル 塩化ビニル－爆発 1973/10/28 1 23塩化ビニル粗モノマー貯槽後ストレーナーの清
掃作業中に同ストレーナー入口弁のヨーク部を
切損して同バルブが全開状態となり，粗モノ
マー貯槽内の⼤量のガスがストレーナーの開⼝
部から噴出気化して広範囲に拡散し，着火，爆
発した。火災，爆発は他の施設に移り，約４５
時間燃え続けた。

ストレーナーの入口弁に対し，通常使用し
てはならないハンドル廻しを用い，過大な
トルクを加えて増締めを⾏ったため，バル
ブのヨーク部を切損し，弁が全開状態に
なったものである。

新潟県

163塩素、水素 塩素－破裂，漏洩（中毒） 1973/11/05 23塩素製造装置のうち乾燥⼯程において硫酸で脱
⽔する脱⽔塔の上部が破裂し，塩素が約１０分
間漏れた。

明確ではないが，脱水塔上部に塩素ガス中
の微量⽔素が蓄積し，なんらかの原因によ
り，急激な反応を⽣じ，破裂したものと思
われる。

福岡県

164エチレンオキサイ
ド

酸化エチレン製造装置ピット 1973/12/03 10:40 冷却⽔ライン改造⼯事のためグラインダーを使
⽤し，⼯事を開始した。その直後約４ｍ離れた
ピットに滞留していた可燃性ガスに着⽕した。

ラインバージの排水中に含まれていた酸化
エチレンがピットに滞留していた。

千葉コンビナー
ト
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165o-エンカトルイジ
ン

ＣＭＡ（４－クロロ－２－メチ
ルアニリン）製造装置－爆発

1973/12/04 9:39 1,000 3 3粗オイル（ＣＭＡ）の精製⼯程で，精留槽で蒸
留した残査のタールを，次に残査処理槽に移
し，ここで再びかきまぜながら真空蒸留する。
残査処理槽に精留槽より残査を移液したら，温
度及び圧⼒が上昇しはじめて９分後，処理槽が
爆発した。

残査処理槽直上バルブに空気漏洩があり，
残留タールが発熱していた。この異常昇温
していた固形タールの上に，ＣＭＡを含む
残査を注加したので，異常反応が発⽣し
て，系の閉塞と圧の上昇をまねき爆発し
た。タールの閉塞をおこしやすい構造で
あった。

⿅島コンビナー
ト

166ブタジエン ブタジエンタンカーポンプ室爆
発

1973/12/14 10:45 5液化ブタジエンを荷役中，送液ポンプの運転を
開始したところ，吐出配管（内圧３．８Ｋｇ／
ｃｍ２）の温度計取付けノズル部よりブタジエ
ンが噴出して船⾸の⽅に流れ，着⽕して爆発し
た。

吐出配管の温度計取付けノズルに，アスベ
ストガスケットとブリキ板の盲がしてあ
り，これが内圧に耐えられず破裂した。

徳山・新南陽及
び岩国・大竹コ
ンビナート

167アセチレン アセチレン－爆発 1974/01/23 27充てん台末端付近より出火，直ちに圧縮機を停
止し，消火体制に入った。２回程小爆発があっ
た後，大爆発を起こした。

神奈川県

168アセトアルデヒド アセトアルデヒド製造装置触媒
再生装置

1974/02/14 22:15 30 1再生系フラッシュ塔に触媒液の循環を開始し，
再生器への酸素吹込配管に酸素を充圧し，酸素
の吹込を開始した。調整弁を開くために作業員
が現場に⾏き，⼿動調整を⾏った瞬間に調整弁
及び配管の発火，溶断が起こり配管の一部が地
上に落下した。作業員は両⼿指，顔⾯に⽕傷を
負い倒れた。

弁および配管の材質の不良 千葉コンビナー
ト

169塩素 液化塩素貯槽漏洩 1974/04/30 15:20 15,000 56液化塩素貯槽（３０トン）へタンクローリー
（８トン）より液化塩素受⼊作業を⾏い終了時
に作業員は，ＳＯＰにしたがい，タンクロー
リーのバルブと貯槽の受入れバルブを閉止する
作業を⾏った。このとき受⼊れバルブと貯槽よ
り除害設備へのバルブとをまちがえ，さらにバ
ルブの開と閉とをまちがえた。そのため，除害
設備のシールポットより塩素４５９ｋｇが漏洩
した。

バルブ操作をしたのが⾒習作業員でありバ
ルブの誤操作を⾏った。その作業のとき指
導していた作業員が途中で現場をはなれ
た。

四日市コンビ
ナート

170アンモニア アンモニア－漏洩 1974/05/22 6前⽇朝，液ポンプ修理のため，吸⼊吐出両バル
ブを閉め，ガス抜きのため放置した。夜間守衛
が⾒回り中ガス漏れを発⾒，作業主任者に連絡
し，担当者数名で食い止めた。

吐出側の逆止弁とバルブ間が液封の状態と
なり気温の上昇により，異常⾼圧となり，
バルブ後部が破裂したものと思われる。

⿅児島県

171エチレンオキサイ
ド

酸化エチレンプラント 1974/07/18 9:30 酸化エチレン製造装置が正常運転中，プラント
の反応器⼊⼝のラプチャーディスクが突然破裂
してプラントが停止した。

ラプチャーディスクの取付不良⼜は，材質
不良

千葉コンビナー
ト



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

172エチレンオキサイ
ド

酸化エチレンプラント炭酸カリ
溶液漏洩

1974/08/08 15:12 40 炭酸ガス吸収塔から放散塔へ⾏く配管中のコン
トロールバルブの処理能⼒を⼤きくするため，
その内弁の⼤きさを５Ｂから６Ｂへ変更した。
そのコントロールバルブが振動をおこし，ノズ
ル付根部分にクラックが入り，炭酸カリ溶液１
０Ｌが霧状に漏洩した。

内弁の⼤きさの変更で，バルブの特性が変
化し，バルブ開度が変化したとき，内弁に
かかる不平衡⼒が⼤となり，ハンチングを
おこし，振動が発生してクラックを発生さ
せた。

⿅島コンビナー
ト

173ブタジエン、アセ
トニトリル

アセトニトリルブタジエン抽出
装置よりサンプリング時の発火

1974/08/15 12:08 150 1ブタジエン精製装置の配管に分析試料取出⼝が
ある。ここにサンプリング用ボンベを取付け
て，サンプリング作業中，粗ブタジエンを大気
中に放出した時，突然発火し作業員が火傷を
負った。

サンプリングボンベが接地してなかったの
で粗ブタジエン放出時の静電気放電火花に
より発火したと推定される。

四日市コンビ
ナート

174プロピレンオキシ
ド

酸化プロピレン（ＰＯ）タンク
変形

1974/10/05 14:40 3,000 ＰＯタンク（１５９ｋｌ）より出荷ポンプで船
積み開始約１時間後に，タンクが減圧になり変
形した。液及びガスの漏洩はなかった。

均圧管系統の設計が不良で，⽔平部が液封
になった。タンク内圧検知場所が不適正。

徳山・新南陽

175n-ヘプタン ポリプロピレンプラント 1974/10/22 2:20 150 4プラントの停止操作中窒素循環プロアーで大き
な音がしてカップリング部付近でクラインダー
を掛けるような火花が連続して出ていたので，
直ちにスイッチを切ったところ，ほとんど同時
に流出したヘプタン・潤滑油に着⽕し４名が⽕
傷を受けた。

塩酸分の存在からインペラーに応⼒腐⾷に
よるクラックが発⽣し⾼応⼒により，急速
にこのクラックが拡がり羽根が熔接部付近
で離れ切損した。この結果不均⼀な⼒が⼀
度に増⼤し衝撃的な⼒となって，軸受及び
カップリングに加えられ瞬時に双方が破壊
された。

千葉コンビナー
ト

176アセトンシアノヒ
ドリン

製品タンク変形 1974/11/14 9:55 200 アセトンシアンヒドリン・タンク（１，５００
ｋＬ）の塗装工事で，作業員の安全のため，通
気管の先にゴムホースを取り付けその撤去を忘
れていた。事故当日，出荷作業を開始したが，
通気管の能⼒が低下し，タンク内が減圧にな
り，タンクが変形した。

ゴムホース撤去の確認ミス。教育・訓練も
不徹底であった。

川崎・横浜コン
ビナート

177アンモニア メラミン製造装置配管ガス漏洩 1974/11/16 8:33 140 尿素よりメラミンを製造する装置で，メラミン
を結晶した後の混合ガス（ＮＨ３，ＣＯ２）は
ガスブロワーで次工程へ送られる。このブロ
ワーの吸込，吐出配管のフレクター（シリコン
ゴム製⽯綿クロス織込）が震度４の地震のため
⻲裂が⽣じガス漏洩した。

経年劣化によりフレキシブル配管（フレク
ター）の強度が不⾜していた。

⿅島コンビナー
ト

178エチレンオキサイ
ド

酸化エチレンプラント 1974/12/03 11:41 酸化エチレン製造装置が正常運転中，第１プラ
ントのメーン反応器入口のラプチャーディスク
が突然破裂して第１，第２プラントとも停⽌し
た。

ラプチャーディスク取付不良⼜は材質不良 千葉コンビナー
ト
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(万円)

死亡
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事故の概要 事故の原因 発生場所

179o-キシレン キシレン分離加熱炉噴出⽕災 1975/02/02 10:15 375 4定修前のスローダウン中，エチルベンゼン塔加
熱炉の煙突より⿊煙。緊急停⽌に⼊ったが，⿊
煙消えず，加熱管破損と推定。覗き窓から炉内
を監視中，熱風が噴出して被災。

材質不良，教育不⾜，連絡不⼗分 水島コンビナー
ト

180ジフルオロクロロ
メタン

フロン２２－破損 1975/03/01 冷凍機の凝縮器内のコイルが破損し，冷凍サイ
クル内に水が入った。

冷凍機の冷却⽔調整弁が故障したため，凝
縮器内のコイル内の冷却⽔の圧⼒が⾼くな
り，コイルが破裂しコイル外の冷媒ガスに
冷却⽔が混⼊した。

広島県

181ベンゼン、水素 ベンゼン製造冷却器⽕傷 1975/04/23 20:00 11ベンゼン製造の⽔素精製装置熱交換器修理中，
縁切りバルブに微少ガス漏れがあり，着⽕。

⼯事安全対策，点検不⾜ 水島コンビナー
ト

182ブタジエン、アセ
チレン

脱アセチレン装置，配管中の銅
アセチライド爆発

1975/05/23 11:20 1ＣＡＡ（酢酸銅アンモニア）ブタジエン抽出装
置の定修中，ＣＡＡ溶液で原料ガス中のアセチ
レンを除去する装置の配管（２Ｂ）を取りはず
し，清掃後の取付作業中に発火して作業員が負
傷した。

この工程で生成する銅アセチライドが継手
のパッキンに残っていたのを確認しないで
作業を⾏ったので，取付時のショックで発
火した。

四日市コンビ
ナート

183プロピレン アクルロニトリルＤ号反応器爆
発

1975/06/06 20:06 運転停止後のラインバージ中，供給配管内の残
留プロピレンを反応器内に窒素ガスによりバー
ジするのが早過ぎたため，部分的に爆鳴気を形
成，それが反応器内の高温部に触れて爆発。

設計不良ＳＯＰ不備 水島コンビナー
ト

184水素 電解工場２系爆発塩素ガス精製
薬傷

1975/07/18 15:45 5,000 1 12定常運転中，水銀循環ポンプ停止。そのため電
解槽の陰極⾯に鉄の表⾯が露出したため，⽔素
と酸素が⼤量に発⽣して爆鳴気を形成，爆発し
た。

不明 水島コンビナー
ト

185塩素 ナルケン（細菌分解性アルキル
ベンゼン）プラント

1975/07/24 0:40 2液塩貯層（３０ｍ３）の安全弁元弁からガスも
れがあり，窒素ガスで洗浄作業中，除害塔へ導
⼊するパルプを開いた際に，塩素ガスが⼀度に
放出され，除害塔の能⼒を超えたため，塩素ガ
スが未処理のまま放出された。

パージガスラインの調節パルプの操作ミス 千葉コンビナー
ト

186プロピレン ポリプロピレンプラント配管火
災

1975/08/10 12:40 170 3ポリプロピレン重合工程のスラリー抜出ライン
で，ポリマー粒⼦により配管が閉塞した。それ
で抽出塔下流の配管部の解体修理に着⼿，まず
上流側のフランジをゆるめたが，ガスの噴出は
なかったので下流側のフランジを解体し切り離
したところ，急激にガスとポリマーが噴出し，
静電気で着火し作業者３名が火傷した。

これまでフランジ解体で事故がなかったの
で，今回も危険はないと判断した。配管が
構造不良で閉塞しやすかった。

新居浜
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187塩素、水素 液化塩素製造設備塩素乾燥塔爆
発

1975/10/06 10:12 3,733 食塩隔膜電解槽が電気故障で全停止した。この
間に液⾯が低下したことと，隔膜の異常で，塩
素ガス中に水素が混入した。運転して間もな
く，塩素－⽔素混合ガスが乾燥塔に⾏き流動す
る硫酸の静電気放電で爆発した。

電解槽の構造設計不良塩素ガスラインに⽔
素濃度計がなかった。

川崎・横浜コン
ビナート

1881,2-ジクロロエタ
ン

二酸化エチレン－火災 1976/03/04 塩化ビニル製造装置の運転開始のため，クエン
チ塔へ二塩化エチレン液を送入していたとこ
ろ，過剰に送入した液が閉め忘れていた弁から
溢れてバーナーの火が引火した。

液面計の作動機能及び弁の開閉状態の確認
不⼗分による。

岡山県

189塩素 塩素ガス冷却器漏洩 1976/04/07 8:50 850 塩素ガスを圧縮冷却してユーザーに送る設備の
冷却⽔循環冷却設備で，クーラーチューブの腐
⾷により⽳があき，塩素ガスが冷却⽔タンク上
部より漏洩した。

初期に⽔質不良⽔を使⽤したが，これが腐
食の原因になることは知らなかった。塩素
ガスの漏洩を検知するため冷却⽔のｐＨを
監視しているが，硫酸クーラーと共⽤して
いたので，漏洩したものが硫酸か塩素か判
断する⼿順が不備であった。

⿅島コンビナー
ト

1902,4,5-トリクロロ
フェノール、
2,4,6-トリクロロ
フェノール、ダイ
オキシン

イタリア・セベソのイクメサ化
学工場爆発事件

1976/07/10 12:40 イタリアにある農薬工場でトリクロロフェノー
ルを製造中、ダイオキシンを含むガスが噴出し
た。事故４日後から家畜が奇妙な死に方をしだ
し、幼児に皮膚障害が出だした。７月２０日に
ダイオキシンが確認され⾼濃度汚染地区の閉鎖
や強制疎開が始まった。７月３１日までに婦人
１名死亡し、家畜も８０００頭が死亡した。汚
染された⼟壌の除去量は７万トンに達すると推
定されている。

事故はテトラクロロベンゼンと苛性ソーダ
と反応させ２，４，５－トリクロロフェ
ノールナトリウムを製造する過程で発生し
た。通常、反応物を容器から取り出し別の
反応器に移すところを、週末のため取り出
さずにおいた。作業終了の約６時間後容器
の圧⼒が⾼くなり安全弁が作動してダイオ
キシンを⼤量に含む噴煙が直接屋外に噴き
出した。ダイオキシンは、放置された物質
が高温となった容器中で反応し生成された
ものと推定されている。

イタリア

191塩素、水素 塩素合成塔爆発 1976/09/20 17:35 3,120 塩素⽔素合成塔では，合成反応が終了すると，
⾃動遮断弁で⽔素・塩素ガス回路が閉じ窒素ガ
ス回路が開き，パージが終了すると窒素が閉じ
⽔素・塩素ガス回路が開くようになっている。
事故時は，合成操作終了後，塩素・⽔素の⼿動
弁を閉にした。パージ終了後，遮断装置のリ
セットレバーを作動させた直後に合成塔で爆発
が発生した。

水素の手動弁を閉めたつもりで，締まって
いなかったので，リセットのとき水素が合
成塔内に流出して，安全蓋が持ち上り，空
気を引きこみ何らかの着火源で爆発した。

四日市コンビ
ナート
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192シアン化水素 アクリロニトリル蒸留塔修理中
中毒

1977/01/11 16:10 1 アクリロニトリル製造設備の蒸留塔の修理中，
塔の内容物を除去したのち，Ｕシールの下部バ
ルブの交換作業を⾏った。⻘酸のないことを検
知確認した後，フランジを外したが，そのとき
⻘酸を含む⽔溶液が流出し，これを吸⼊した作
業者が死亡した。

計画外の作業であったので，安全確認等の
作業指⽰が不備であった。構造が不備でＵ
シール内の残液の確認がでなきかった。

岩国・大竹

193アセチレン アセチレン－爆発 1977/02/04 2アセチレン５０ｍ３貯槽から調整器へアセチレ
ンガスを送る埋設配管の弁付近からガスが漏洩
し，着火，爆発した。事故当時貯槽内には約３
５ｍ３のアセチレンガスが入っており，約１０
ｍ３が焼失し，約２５ｍ３は緊急放出管により
大気中に放出した。

埋設管を敷設している当該事故箇所は通常
⾞両通⾏禁⽌になっているが，当⽇は除雪
のためショベルローダーが作業しており，
ピットの中のバルブ（ドレン抜き用）を操
作するために付けてあった操作棒がピット
の側面より上に出ていたため，ローダーが
ひっかけ，調整器側のパイプを破損し，ア
セチレンガスが噴出した。

北海道

194ブタジエン ブタジエン・空気－火災 1977/02/07 5１８Ｂ緊急しゃ断弁（開放状態）のリークテス
トを準備している段階で弁を閉止状態にしよう
としたところ，ケーシングとボールとの間に
残っていたブタジエンが約２．５ｍ離れて置い
てあったストーブの火により着火した。なお，
弁はユーザーより持ち帰ったものであった。

残留ガスの有無を未確認のまま弁のリーク
テストを開始した。

千葉県

195エチレン、ブタン エチレン分解炉火災 1977/03/01 13:23 100 １０時２０分分解炉にナフサ供給開始。１２時
ナフサドレンタンクの液位の上昇を確認，ポン
プで液位を下げた。１３時ブタンに切換え，１
３時１５分にナフサ回収タンク付近のガス検知
器作動。組⻑は炉のドレン弁のシート漏れと判
断，処理を⾏っているとき，隣接炉のドレン弁
ユニオン部から出火した。

ドレン線のユニオン継手部のねじ込み部が
不⼗分であった。ドレン回収タンクの液位
上昇について深い認識がなかった。ドレン
弁の操作が悪いため，弁の閉⽌が不⼗分で
あった。ドレン系統の異状に対する基準が
なかった。

川崎・横浜コン
ビナート

196エチレン 脱プロパン塔配管火災（エチレ
ン製造装置）

1977/03/28 16:30 1 2エチレン製造装置は当時停止状態にあった。事
故当日内部に付着したポリマーを除去するため
配管類を取り外し，作業場に搬入した。１０Ｂ
バルブを開けようとしてバルブハンドルをまわ
したところ，残留ガスが放出され，他の溶接の
火によって引火し，炎上した。

取り外したバルブを修理するときの基準が
明確でなかった。教育が十分でなかった。

川崎・横浜コン
ビナート

197メタン エチレンプラントナフサ分解炉
火災

1977/04/07 18:52 10,000 分解炉のスタートアップ時に，バーナーの燃料
配管中のＮ２ガスを燃料ガス（主成分メタン）
でパージする作業を⾏う。パージされたガスは
炉内に放出されるが，２本目のバーナーの作業
で燃料ガスが爆燃した。

ドラフトが悪く，可燃性ガスが炉内にたま
り，自然発火した。スタートアップ作業の
ＳＯＰが不備であった。

⿅島コンビナー
ト
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1982-プロパノール イソプロピルアルコール製造装
置配管火災

1977/04/11 15:30 装置は当時定修中であった。副生ガス配管の改
造をこの期間に実施するため，窒素置換など一
連の必要な措置を完了し，スチーミングを開始
したところ，配管の内壁等に付着していた可燃
性成分がドレンとなって，スチームおよびス
チームドレン放出口から大気中に放出され，下
部にあったスチーム管（温度約４００℃）に接
触したため発火した。

現場に即した教育がなされていなかった。
作業に危険はないと判断した。

川崎・横浜コン
ビナート

199塩素、水素 塩素廃ガス除害塔爆発 1977/05/05 10:05 700 1塩素・⽔素混合ガスを除害塔で処理するため，
ブロワーで空気を送って希釈しているが，当日
ブロワーのベアリングで音が高くなったのでブ
ロワーを停止して，希釈のためプラントエラー
配管より空気を送ったとき，除害塔２基が爆発
した。

空気量が⼗分でなくて，混合ガス組成が爆
発範囲に入っていたところへ，プラントエ
ラー配管の錆を伴った空気の流動で静電気
が発生して発火源となった。ブロア停止に
伴う安全確認の不良。

⿅島コンビナー
ト

200エチレン エチレン重合設備緊急放出弁火
災

1977/06/12 4:35 ポリエチレンプラントの反応器で，分解反応が
発生，緊急放出弁より放出されたガスが発火し
た。

圧縮機のレザパッキングが劣化し，これが
分解反応の原因となった。

川崎・横浜コン
ビナート

201水素 アンモニア合成塔ガス噴出火災 1977/07/29 17:20 50 アンモニア合成塔のスタートアップで，気密検
査を⾏い，その後圧を抜き，Ｎ２を３０Ｋｇ／
ｃｍ２入れ，１２０Ｋｇ／ｃｍ２までＨ２を入
れ，ガス循環を開始した。続いて昇温を開始
し，ガス温度が１８０℃になったときヒーター
導入口よりＨ２が噴出して着火した。

電気ヒーター導⼊部の絶縁ガスケットの劣
化

徳山・新南陽及
び岩国・大竹コ
ンビナート

202ベンゼン 芳香族製造装置ロータリーパル
プ付近

1977/08/09 16:50 1 1ベンゼンを放出するため，直⻑がロータリーパ
ルプの底部のドレンノズルのネジ式プラグをゆ
るめてはずした。ベンゼンが急激に流出し始め
たので作業を手伝っていた社員が，これを止め
る作業をしていたがベンゼンの蒸気を吸入して
倒れ，まもなく死亡した。

安全衛⽣教育不良。保護具をつけていな
かった。

千葉コンビナー
ト

203エチレンオキサイ
ド

酸化エチレンプラント 1977/10/05 5:00 30 酸化エチレンプラントの排ガス回収系（エチレ
ン約１５％を含む）に設置してある圧⼒指⽰計
の配管継⼿部よりガス漏れが発⽣した。配管継
手部のクラックが拡大してプロセスよりガスが
逆流しガス漏洩が増⼤したのでプラントを停⽌
した。

レシプロ型コンプレッサーの振動により圧
⼒指⽰計の元バルブ短管（１／２Ｂ）が疲
労破壊して破損した。設計不良

千葉コンビナー
ト
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204アンモニア アンモニア－漏洩（中毒） 1977/12/01 6除霜のため，ホットガスを使⽤して逆流運転を
⾏っていたところ，ローレシーバーの油が逆流
して運転不能となったので油抜きをし，スト
レーナーのドレンバルブを開き，液がないこと
を確認した後，ポンプのプラグを外したところ
アンモニアが漏洩した。消防⾞が⽔をかけて処
置した。

ローレシーバーから液ポンプ間に油がたま
り，回っていた元弁の閉⽌が不⼗分であっ
た。

千葉県

205エチレン エチレン製造装置火災 1978/02/20 13:00 分解炉のデコーキング作業中，隣接炉を作業中
と錯覚し，切替バルブを開放したため，ベンド
から分解ガスが大気中に放出され着火した。

再生作業系と運転系の炉を錯覚 川崎・横浜コン
ビナート

206エチレン、1-ブテ
ン、ブタン、ブチ
レン

エチレンプラント配管火災 1978/06/05 14:19 900 ナフサの代替にＣ４（ブタン・ブチレン）分解
を⾏うので新しくＤ分解炉に⾏く配管を設置
し，Ｎ２パージしたのち分解炉入口部分に盲板
を入れた。定修後Ｄ分解炉以外の分解炉をス
タートし，Ｃ４を既設ラインに送ったが新設配
管にも逆⽌弁を経て流⼊した。Ｃ４はＮ２をよ
く溶解し，盲板と逆止弁との間で液封になって
いた。気温も上ったので管内は圧⼒が上昇し，
配管途中のフランジ部分よりＣ４が漏洩して⾼
温配管に触れ火災となった。

液封になるような構造設計であった。Ｎ２
がＣ４成分によく溶けることについて未知
であった。

新居浜

207ベンゼン、トルエ
ン、o-キシレン

ＢＴＸ装置加熱炉 1978/06/15 5:21 20,000 ＢＴＸ装置の熱油循環加熱炉において，加熱管
内の油の偏流等によって過熱され，クリープ破
断をおこし，漏洩した油によって加熱炉⽕災と
なった。

加熱炉出⼝温度の印字記録が異常⾼温を指
示したが，作業者は計器故障と誤判断し，
燃焼を続⾏した。各パスに流量計が設置さ
れていなかったので，ペーパーロック現象
が起きても早期に発⾒できなかった。

堺泉北コンビ
ナート

208アンモニア アンモニア－漏洩 1978/08/22 1 作業員（死亡）が冷凍機を⾃動から⼿動に切り
替えて運転したところ，中間冷却器の液⾯制御
が機能せず液圧縮となり，ヘッドカバーのパッ
キンから液化アンモニアが噴出し，当人が被液
し死亡した。

運転技術の未熟と推定される。 宮城県

209アクリルサンメチ
ル

アクリル酸メチルの流出 1979/01/22 再生原液の入っていたドラム缶が腐食し、孔が
あき約９０リットルが農業⽤⽔路に流出した。
付近住⺠に悪臭による被害を与えた。

京都府城陽市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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事故の概要 事故の原因 発生場所

210エチレン スチームクラッキング装置，加
熱炉漏洩

1979/02/12 12:13 1加熱炉のデコーキング作業の準備のため，空気
配管の盲板抜きの作業を⾏ったとき，空気配管
内へバルブのリークのためナフサが逆流してい
たことと，パージ作業の圧抜き確認が十分でな
かったことのためナフサが霧状に噴出して，周
囲の高温配管で着火し，火災となった。１名火
傷した。

残圧がなく，危険がないと誤判断した。配
管の形状が安全上適当でなかった。

川崎・横浜コン
ビナート

211スイサンカナトリ
ウム

⽔酸化ナトリウム溶液漏洩 1979/02/18 洗浄用水酸化ナトリウム溶液（４５％）をメイ
ンタンクからサービスタンクに移送中、作業員
の不注意によりオーバーフローし、１００〜１
５０リットルが河川に流出した。⼩⿂数百匹が
死亡した。

福島県福島市

212ベンゼン、トルエ
ン、キシレン

ＢＴＸプラントコアレッサー火
災

1979/04/04 14:55 1ＢＴＸプラントのコアレッサー（⽔分離器）の
清掃作業で，水洗のため下部のプロー弁を開い
た。スケールやパッドから滲み出したガスがプ
ロー弁より流出し，溶接作業の⽕花で引⽕燃焼
した。

溶接作業をするとき引火性の物が無いと判
断した。作業基準が不備であった。

四日市コンビ
ナート

213⼆酸化硫⻩ 発煙硫酸タンクの爆発 1979/04/06 硫酸タンクの補修のためサンダーによる錆落と
し作業中、その⽕花が硫酸タンク内で発⽣した
⽔素ガスに引⽕し、硫酸タンクと圧⼒調整パイ
プで通じている発煙硫酸内で爆発が起きた。爆
発により、発煙硫酸タンクの蓋の溶接部分に⻑
さ３ｍ幅３０ｃｍの⻲裂が⽣じ、発煙硫酸が空
気に触れ亜硫酸ガスが漏洩した。

補修⼯事の不注意 福島県いわき市

214塩化水素 塩化アセチル製造工程での事故 1979/05/26 反応釜の冷却⽔のゴムホースが外れたために反
応釜の内圧が上昇し、ゴム栓が外れて塩化アセ
チルが⼤気中に流出した。塩化アセチルが塩化
水素と酢酸に分解した。

群馬県

215ブタジエン ブタジエン抽出装置，精留塔⽕
災

1979/09/01 12:40 Ｃ４留分より溶剤でブタジエンを抽出する装置
の重質分精留塔の定修でスチーミング後，散⽔
で冷却してマンホールを開放した。約２時間
後，散⽔で冷却できなかった部分の残留重合物
が空気にふれて発火して白煙を発生した。

⽔洗作業のＳＯＰ不備 川崎・横浜コン
ビナート



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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216エチレン 逆⽕防⽌器破裂 1979/10/15 14:25 4,400 エチレン重合プラントの圧縮機とリアクターの
間に設置してある逆火防止器が２，３５０ｋｇ
／ｃｍ２の圧⼒下で運転中，突然脆性破壊によ
り破裂し，エチレンが⼤気中に噴出し，破裂時
の摩擦衝撃により発火爆発した。防爆壁内の爆
発であったが，周辺に若⼲の被害があった。

製作時に発⽣した⾮⾦属介在物の起点とし
て破壊が進⾏したので，材料が不良であっ
た。

川崎・横浜コン
ビナート

217次亜塩素酸ナトリ
ウム

次亜塩素酸ソーダ 1979/10/15 シアン⼀次分解反応槽のｐＨ計が維持管理不良
のため誤作動し、これに伴って過剰の次亜塩素
酸ソーダが投⼊され河川へ流出した。

維持管理の不徹底 群馬県

2182,4,5-トリクロロ
フェノール、
2,4,6-トリクロロ
フェノール

トリクロロフェノールの流出 1979/11/27 製材所が木材防腐剤として使用していたトリク
ロロフェニール処理槽に⾬⽔が⼊り、処理槽か
ら付近の農業⽤⽔路へ流出した。下流の上⽔道
取水源では約８時間半取水を停止した。

処理槽に外部流出防⽌設備を設置していな
かったため。

福島県郡山市

219エチレンオキサイ
ド

酸化エチレン，塩素－漏洩 1979/11/29 酸化エチレン誘導体の生成反応中，反応器の外
部熱交換器が破裂し，内容物約１３０Ｌが噴出
した。

熱交換器管板部の漏洩により，反応流体が
ブライン側へ流れ，反応流体の圧⼒が降下
したため，反応器への塩素ガスが熱交換器
へ流れ，過剰の塩素と酸化エチレンとの反
応により，圧⼒が急上昇したものと推定さ
れる。

千葉県

220ペンクロロール ペンクロロールの飛散 1980/05/08 ＰＣＰ粒剤製造⼯程のバックフィルターがはず
れＰＣＰが飛散し、周辺のヒマラヤ杉約３７本
に被害を与えた。

福島県郡山市

221ブタジエン ブタジエン製造装置蒸留塔爆発 1980/05/20 9:06 13 1定修時にＮ２パージ後，蒸留塔内のトレイの解
体を開始し，トレイ部分の付着物であるブタジ
エン重合物の除去作業を⾏ったとき重合物が発
火し，重合物より発生した可燃性ガスが爆発し
た。作業員が火傷した。

ブタジエン蒸留塔の解体作業のＳＯＰが不
備であった。ブタジエン重合物の発火性に
ついて検討が不⼗分であった。

大分

2221-ブテン、2-ブテ
ン

ポリブテン製造装置ポリブテン
タンク火災

1980/06/12 18:38 1,300 ポリブテンを１４０℃で貯蔵しているタンク
（１２７ｋＬ）のエアーホームノズル下部より
腐食開孔し，タンク保温剤にポリブテン蒸気が
浸透して発火した。

消⽕装置の取付構造が不良であった。 川崎・横浜コン
ビナート

223発煙硫酸 発煙硫酸の⾶散 1980/11/10 中間タンクから貯蔵タンクに移送中、操作ミス
により発煙硫酸が約１００リットル⾶散した。
被害は特になかった。

操作ミス 福島県

224水酸化ナトリウム ⽔酸化ナトリウム流出 1980/12/09 ボイラーのスケール除去に使用した水酸化ナト
リウムを⼗分に中和しないで放流した。流⼊先
河川でオイカワなど約１００匹の魚が死亡し
た。

中和後水質の検査を怠ったため。 福島県いわき市
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225四塩化チタン 四塩化チタンの流出 1981/01/12 50蒸留⼯程の四塩化チタン貯留タンクから貯留タ
ンクへの移送作業の際、ろ過器修理のため配管
バルブが取りずされていたため約３０００リッ
トルが流出して、従業員２５名、消防署員２
名、⼀般住⺠２３名が負傷した。

⼯場管理の不徹底。 神奈川県平塚市

226アセチレン アセチレン－火災 1981/01/26 2アセチレンガス充てん工場において，コンベ
アーでガス発生器にカーバイト塊を投入中，入
口でブリッヂ状態となりこのカーバイトに保安
用散水の水がかかり，ガスが発生し，火花によ
り着火した。

堺市

227塩素 塩素－漏洩 1981/10/09 11:10 1塩素容器の充てん作業中に，容器気相側バルブ
に接続の減圧⽤ブロー管よりガスが漏洩した。

作業員の確認ミスによりバルブ操作が遅れ
たため過充てんとなったもの。

埼玉県越谷市

228ブタジエン ブタジエン回収タンク火災 1981/10/29 7:48 ＳＢＲ重合プラントは定修で，ブタジエン回収
タンクの内部附着ゴムクリーニング準備とし
て，スチレン，ブタジエンを回収し，温水（７
０℃）でバージして１０日間開放してあった
が，内部のゴムが発⽕して⿊煙を上げて燃え
た。

附着ゴム中の残留モノマーの重合及びその
後の酸化反応により発熱し，発火した。

徳山・新南陽

229アンモニア アンモニア－漏洩・中毒 1981/11/25 20:00 1 作業員が冷凍設備のストレーナーを清掃するた
め，ストレーナーのフランジをゆるめたとこ
ろ，ガスの漏洩が⽌まらなかったため，ガスの
漏洩を⽌めようとしている作業中に中毒で死亡
した。

弁の締めが不充分だったためガスの漏洩が
止まらなかった。

宮城県気仙沼市

230フェノール フェノール類含有廃棄物の不法
投棄

1982/02/01 産業廃棄物処分場からフェノール含有の侵出水
が流出し、河川が汚染された。フェノール含有
の廃棄物は不法投棄によるものであった。フェ
ノール含有侵出⽔は活性炭で処理し、原因廃棄
物を除去した。発生源の特定に時間を要したこ
とが問題であった。

栃木県小山市

231プロピレン プロピレン－爆発・火災 1982/04/12 14:27 1 3プロピレンの脱プロパン塔のリボイラーの
チューブを引き抜くため溶断中，突然爆発炎上
し，作業中の下請け業者が死傷した。

溶断箇所とガス滞留部分との間の遮断をガ
ムテープで目張りしただけであったため，
ガムテープがはがれ，ガスが流れ込み溶断
火花で着火したため。

岡山県倉敷市

232アクリロニトリル アクリロニトリル装置排ガス－
爆発

1982/05/26 0:55 ５月２５日９時２５分停電事故のためアクリロ
ニトリル３系工場も緊急停止した。このため，
９時４５分から同装置の再開操作を⾏っていた
ところ，突然爆発し，排ガスブロワー，同焼却
炉，同配管，Ａ－３塔等が破損又は変形した。

再開時の操作基準が不備であったため，排
ガス系統に⾼濃度の可燃性ガスが流⼊し，
焼却炉の余熱により爆発した。

岡山県倉敷市
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233ブタジエン ブタジエン製造装置火災 1982/07/18 8:02 10,000 粗ブタジエンフラックスドラムの水抜きライン
に腐食によるピンホールを生じたため，暫定的
に特殊継手で補修した。５ヶ月間使用したが，
その間振動等のためにこれが脱落し，ガスが噴
出，約２０ｍ離れた位置にあった廃ガス焼却炉
の火に引火した。

特殊継⼿の採⽤に関し，上級管理者に情報
が伝わっていなかった。環境負荷条件が厳
しい個所に本来取り付けるべきでなかっ
た。水抜操作についてのＳＯＰが明確でな
かった。

川崎・横浜コン
ビナート

234アンモニア アンモニア－漏洩 1982/07/26 23:00 8冷凍機（冷凍能⼒１７．６ｔ／⽇）の安全弁が
作動し，漏れた冷媒⽤アンモニアが放出管を
通って付近に拡散し，会社経営者家族及び付近
住⺠が中毒症状になった。

除外設備の不備によりアンモニアが外部に
放出されたものであるが，ガス圧の上昇原
因については不明である。

徳島県徳島市

235アンモニア アンモニア－噴出・漏洩 1982/08/25 1:40 隣家の⽕災により被災し，停⽌したアンモニア
冷凍設備の受液器から，液体アンモニアを抜き
取るための作業中誤ってバルブを操作したため
ガスが漏洩し，住⺠が⽬の痛み等を訴えた。

バルブの誤操作。 富山県高岡市

236アンモニア アンモニア－漏洩 1982/09/15 10:00 設備補修のため，配管内のアンモニアガスを水
に溶解させ，事業所外に放出したため，付近住
⺠にアンモニア臭をせしめた。

除外⽅法が不適切であった。 佐賀県唐津市

237クロム酸 クロム酸流出 1982/10/01 クロムメッキ⼯程廃⽔の貯留槽からと、処理施
設に通ずるビニールパイプがはずれたことより
流出し、周辺の地下⽔を汚染した。周辺の３６
本の井⼾から⽔道⽔⽔質基準を越える６価クロ
ムが検出された。

山形県山形市

238塩化水素 タンク内異常反応による塩化⽔
素の発生

1982/11/27 モノクロロ酢酸フロライドタンクに⽔が逆流・
混入し塩化水素が発生。タンクのパッキングが
破壊されて塩化水素が１５分間位にわたって約
１５０ｍ３（２４０ｋｇ）大気中に放出され
た。

新潟県

239過酸化窒素 過酸化窒素の漏洩 1982/12/27 重合防止剤製造プラントでクロロプレンモノ
マーの重合防止剤を調整するため、過酸化窒素
シリンダーとその蒸発器をステンレス製チュー
ブで接続し、シリンダーバルブを開放した際、
チューブ内にたまっていた雨水と過酸化窒素が
反応してチューブが破裂、過酸化窒素が⼤気に
拡散した。

川崎市
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240ホルムアルデヒド ホルマリンの漏洩 1983/02/04 18ホルマリンからトリオキサンを製造する工程に
おいて、反応器の冷却装置の故障により異常圧
がかかり反応器が破裂してホルマリン溶液約
０．６トンがガス状で漏洩した。付近住⺠１８
⼈が咽頭炎、眼痛等の軽症にかかった。

静岡県富士市

241ジフルオロクロロ
メタン

フロン－破裂 1983/05/10 10:55 定期⾃主点検中，ブライン冷却器の⾼圧遮断テ
ストを⾏うため，冷却⽔⼊⼝弁を絞って圧⼒を
上昇させたが，１ｋｇ／ｃｍ２を越えても遮断
せず，一旦停止後再開した時に圧縮機，ブライ
ン冷却器のチューブ等が破裂した。

製作不良により吸⼊弁スプリング受⽳が貫
通し，高圧ガスが圧縮機内に入ったため，
圧縮機等が破裂した。

熊本県八代市

242O,O-ジメチルジチ
オホスホリルフェ
ニルサクサンエチ
ル

ＰＡＰ（エルサン）による魚死
亡事故

1983/05/15 水田の農薬散布時期にボラ死亡事故が連続して
起こった（８３年６⽉１５⽇、７⽉１４⽇、８
⽉１１⽇：死亡数数万〜３００万匹）。⽔質調
査の結果、河川水及び死亡魚からＰＡＰが検出
された。

農薬の不適切な使⽤ 神奈川県三浦市

243塩化水素 塩化⽔素－漏洩 1983/05/22 14:00 反応器に原料を供給する塩素ガス圧縮機が不調
となり，予備機に切替作業中，反応器に塩素ガ
スが⼤量に流⼊して圧⼒が急激に上昇した。こ
のため，反応器中間フランジ部のガスケットが
破損し塩化⽔素ガスが漏洩した。ガスは市街地
へも流れ，⼀時異臭がたち込めた。

圧縮機予備機への切替前に，反応器への塩
素供給量を所定の流量まで下げておらず，
反応器内で塩素が急激に反応し塩化水素が
⼤量に発⽣したため圧⼒が急上昇してガス
ケットが破損したものと推定される。

山口県

244水酸化ナトリウム ⽔酸化ナトリウムの流出 1983/05/30 苛性ソーダ水溶液タンクに送液中、コンピュー
タ操作ミスにより上限ラインを越えてもポンプ
が停止せず、タンク通気管より約５０リットル
が河川に流出し、⿂に被害を与えた。

従業員教育の不徹底 茨城県

245塩化銅(II) 塩化第⼆銅の流出 1983/06/01 主成分が塩化第二銅のエッチング廃液をタンク
ローリーに送液中、タンクローリーが満杯に
なったのに気がつかず送液を続けたため、エッ
チング液が⽔⽥に流れ込んだ。⽔⽥約７．５町
歩が影響を受けた。

作業員の不注意 福島県原町市

246酢酸ビニル 酢酸ビニルの流出 1983/08/08 酢酸ビニルモノマーの貯留タンクのレベル計が
故障していたため、容量以上に注⼊したことよ
り、場内に溢流し、付近⽔路にも流れ込んだ
（約３００リットル）。⽔路に流出した酢酸ビ
ニルが蒸散して、周辺の樹木等が枯れた。

維持管理が不⼗分であった。 岐阜県大垣市
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247ホルムアルデヒド ホルムアルデヒドの噴出 1983/09/23 20フェノール樹脂製造工程において反応釜突沸防
⽌⽤安全弁が腐⾷、⻲裂を⽣じ、さらに突沸対
策用受槽に吸収液がないため、ホルムアルデヒ
ド約２０ｋｇが噴出した。周辺住⺠約２０名が
目や喉の痛みを訴えた。

管理体制の不備 愛知県

248ケイフッカ水素サ
ン

フッ化⽔素酸廃液の不法投棄 1983/10/19 廃棄物処理施設へ運搬中にタンクローリーの⼀
部が廃酸により腐⾷し流出し始めた。処理に
困った運転手が空き地に一部を投棄して逃走し
た。このため、廃酸が道路側溝を通して⽔路に
流出した。原因者は、汚染⼟壌の撤去及び客
⼟、並びに周辺⺠家の井⽔の検査を⾏うことを
措置させられた。

廃棄物運送業者の不法投棄 茨城県

249アセトン 静電火花がアセトンベーパーに
引火した火災

1984/01/12 12:30 536 0 1１月１２日１２時３０分頃，従業員が作業中衣
類に付着した樹脂くず等を落すため，アセトン
バケツの中にあったスプレーガンでエアーのみ
を吹きつけ塵を落したあと，元のアセトンバケ
ツにスプレーガンを入れようとしたところ「ボ
ン」という音とともに一瞬にしてバケツから火
が吹き出した。これを消火しようとして，バケ
ツを屋外に持ち出し投げたところ頭上からか
ぶってしまい，火傷して救急隊により病院に搬
送された。

人体及びスプレーガンに帯電した静電気が
バケツに入っていたアセトンのベーパーに
接触火花を発し引火する。

茨城県下館市

250サンカカルシウム 生石灰を運転中の横転による散
乱

1984/02/04 13:50 0 0一般取扱所にて生石灰，１１ｔを大型トラック
に積載し，⾛⾏中運転を誤り，道路右側の⽯垣
に乗りあげ，横転した。この横転により積載し
ていた⽣⽯灰７ｔが路上に散乱し，⾞両⽤燃料
の軽油，約５０Ｌも路上に流出したもの。

凍結道路の⾛⾏運転を誤ったもの 奥多摩町

251ジニトロフェノー
ル、硝酸

ピクリン酸製造中にニトロ化反
応釜から発火

1984/02/06 1:50 0 0鉄骨スレート葺３階建延べ面積７０９ｍ２の硝
化第４工場３階第３ニトロ化釜から出火し，釜
の上部にあるモーター，配線ポリプロピレン製
排気筒及び仕込中の原料，スレート⽡の⼀部を
焼失したものである。なお，消火は作業員が粉
末消火器で消火したもの。

ニトロ化釜の攪拌モーターのヒューズが過
負荷により溶断し攪拌機が停止した為，滴
下中の硝酸がピクリン酸の原料であるＤＮ
Ｐ（ジニトロフェノール）と反応して発熱
しこれを拡散することができず蓄熱発火に
至ったものと推定。

福山市
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252酢酸メチル ベーパー回収タンク配管接続作
業中の爆発火災

1984/02/12 14:37 0 1２⽉１２⽇（⽇）朝から１階と３階で変更許可
の内容に基づき，設備増設のための配管作業を
⾏っていたが，１階の作業員１名は当⽇の作業
⼯程を終了したため，前⽇監督者から指⽰され
ていた内容と取り違えた作業方法で，監督者
（３階の作業者２名に⽴ち合っていた）の許可
を受けることなく，作業に入り，可燃性蒸気が
滞留している配管にアセチレンガス溶断機で⽳
をあけたため，引火，回収タンクが爆発，内部
のさく酸メチルが炎上した

タンクの内容物を確認することなく，タン
ク上部の配管に火気使用作業をしたため溶
断機の炎が，滞留していた可燃性蒸気に引
火し，爆発火災に至った。

埼玉県川越市

253酢酸エチル 酢酸エチレンをドラム缶より小
分けしていた所の床から出火

1984/02/28 8:57 62 0 2２月２８日朝，８時３０分頃工場１階のジョロ
で散⽔を⾏ない，酢酸エチルにてタンク等の洗
浄を⾏う作業にかかる。⼯場内の１階で酢酸エ
チルを２００Ｌドラム缶より手廻しポンプにて
５０Ｌステンレスバッグに取り出していたが，
手廻しポンプに付いているアース線を接続せ
ず，約３Ｌ程取り出したところで，その場を離
れた間にドラム缶付近より出火した。応急消火
中従業員２名が負傷する。

先に取り出した時に少量の酢酸エチルがこ
ぼれており，こぼれた酢酸エチルの上に接
地導線の端子があった為に，そのままポン
プを回したことにより静電気が発生し，引
火したものと思われる。

枚方市

254イソホロン 危険物，可燃性蒸気の燃焼 1984/03/02 15:15 0 1３月１日，第４類第３石油類イソホロンに水添
反応した際，タンク上部攪拌装置のグランド
パッキン部からの漏洩が認められ，増締したが
完全に止まらなかったため，３月２日午前中反
応液（中間体）を取り出し，午後タンクを減圧
にして内部のガス抜きを繰り返し⾏った後，攪
拌装置のシャフト（５０φｍｍ）を取りはずした
数分後，タンク内部で発火，火災がシャフト口
から吹き出し，タンク上部の作業員が火傷し
た。

タンク内部残留の可燃性蒸気を屋外放出す
るため，タンク内部を減圧後，大気開放を
⾏ってから作業を開始したもので，この減
圧の際触媒（Ｐｄ－Ｃ）が乾燥して自然発
⽕，残留液から再度発⽣していた可燃性蒸
気に着火し燃焼した。

川越市

255トルエン ハイドロキノン製造装置トルエ
ンタンクの爆発火災

1984/03/05 4:00 7,849 0 0３月５日早朝，ハイドロキノン製造装置（危険
物一般取扱所）でレゾルシンを製造中，工程で
生じた水中の過酸化物等をトルエンで抽出する
タンクＴＫ－１０２（容量２００ｋＬ，内容物
トルエン９０ｋＬ，水７８ｋＬ）が突然爆発炎
上した。タンク天板が２つに割れて飛び，一方
は１０４ｍ離れた屋外貯蔵タンクへ他⽅は７０
ｍ離れた隣接の製油所のプラントに当たった。
又，爆発と同時に同一防油堤内のタンク及び外
の配管等に延焼した。

タンク内にはＮ２シールが施してあった
が，過酸化物等の化学物質により酸素が発
⽣したか若しくはＮ２シールが不完全で空
気が存在しており，トルエン蒸気との間で
爆発混合気が生じ，タンク内に生じた何ら
かの火気により爆発に至った。

山口県
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2561-ブタノール 地中埋設送油管より危険物の漏
洩

1984/03/13 13:30 0 0６⽉１３⽇，⽴⼊検査を実施したところ，漏洩
検査管から素油状物質（ノルマルブタノール）
を検出した。関係者に対して事情聴取したとこ
ろ，本年１⽉頃ポンプの吐出量が減りはじめた
ので，３月１７日に各配管の気密試験を実施し
たところ，漏気が認められたため，掘起して確
認した結果，別図－１に⽰す部分より漏洩して
いたので配管の改修⼯事（無許可変更）を⾏っ
たとのことであった。

地下タンク配管埋設後，重量⾞の通⾏等地
盤沈下により配管接続部分に⻲裂を⽣じて
漏洩したもの

⾜⽴区江北２－
５－１０

257アンモニア アンモニアガス－漏洩 1984/03/15 19:20 4屋根雪が暖気の影響で落下しアンモニアガスの
送管が破壊切断され，付近に漏洩した。

雪に対する対策が十分でなかった。 ⻘森県弘前市

258トルエン 混合溶解タンク洗浄液受入れ中
の爆発火災

1984/03/27 11:27 270 0 1３月２７日９時頃から印刷インキの添加剤を製
造し，１８Ｌ缶に充填した。１１時２０分頃か
ら，タンク内部を洗浄するため，約１３７Ｌの
トルエンを受け入れ，配管内の残液をエアーで
送り込んだところ，タンク内で爆発，タンクの
上蓋が開放し，周囲に内容物が飛び散り燃焼し
た。

タンクの製品を充填機で小分け作業をする
際，タンク内を不活性ガス（ＣＯ２）で
シールしていたが，７２基が１台の充填機
と接続されているため，作業者は誤って他
⽅のタンクの不活性ガスのコックを開いた
ため，タンク内は，不活性ガスでシールさ
れていない状態であり，このことに気付か
ず，洗浄液を送り込んだことにより，静電
気火花で着火，爆発火災に至った。

川越市

259塩素酸ナトリウム 一般取扱所（塩素酸ナトリウム
原料置場）⽕災

1984/05/07 16:23 971 0 1クロス袋（３０ｋｇ）入り塩素酸ナトリウム
を，⽊製パレットに８０袋積み，フォーク⾞で
⼀般取扱所の原料置場に運び終え，後を⾒なが
らフォーク⾞をバックしていた時，後頭部に熱
気を受けたので振り返ると，原料置場附近より
猛煙が発⽣しているのを発⾒したが，熱気と猛
煙の為逃げるのが精一杯であったので，火災発
生箇所の確認は出来なかったものである。

⽊製パレットは３年ほど前より使⽤され，
逐年塩素酸ソーダが浸み込み，折からの異
常乾燥（気温２４℃，湿度１４％）もあっ
て，燃え易い状態になっており，フォーク
⾞の⽖ないしは荷崩れによるパレット同⼠
の摩擦によって着火したものと推定。

福島県

260トルエン、メタ
ノール

メタノール及びトルエンの流出 1984/05/09 排⽔処理施設の沈澱層を清浄した際に、メタ
ノール及びトルエン等有機溶媒が約２，４００
リットル流出し、漁類が多量に死亡した。

管理体制に問題があった。 茨城県高萩市
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261テトラヒドロフラ
ン

装置定期修理前洗浄液漏洩によ
る火災

1984/05/10 11:19 50 0 0本装置の定期修理に⼊る前準備として，５⽉８
日より初期重合槽内にテトラヒドロフランを張
込み，ブタジエンポリマー，⾦属ナトリウムの
洗浄作業を実施していた。当⽇は⼆度⽬の重合
槽攪拌洗浄及び加⽔分解作業を終了し，加⽔分
解槽へ送液ポンプを起動し送液を実施したとこ
ろ圧⼒指⽰計の警報ブザーが作動した。直ちに
送液ポンプを停止、吐出、吸入バルブを閉め
た。その直後２階床面より出火し，火災となっ
た。

初期重合槽内洗浄後，ポリマー等の異物が
配管内に付着し閉そくしているのを点検せ
ずに，ポンプを起動し洗浄液を送液したた
め管内の圧⼒が上昇し，施⼯時に取付け不
良で若⼲⻲裂していたフランジガスケット
が破断し漏洩した⾦属ナトリウムの反応発
熱により，テトラヒドロフランに着火し火
災となった。

千葉県市原市

262トルエン 危険物施設火災 1984/05/11 16:45 0 1簡易耐⽕構造，平屋建，建築⾯積５４７．０３
３ｍ２の工場内で，石綿ジョイント・シート製
造作業中，シートロール機内の防爆型照明器具
の締付不良により当該器具内に可燃性ガスが流
入，電気火花に引火炎上したもの。

シートロール機内の防爆型照明器のソケッ
ト部の締付不良により器具内に流⼊してい
た可燃性ガスに引火したもの

広島県

263アンモニア アンモニアガス－噴出 1984/05/17 17:40 1 8冷凍設備の冷却部分を取り替えようとアンモニ
アガスを放出し，ブライン槽にはいっていた冷
却部を槽の中から引き上げ槽上においた直後，
冷却配管の鏡板部分がはずれガスが噴出した。

冷却部分の配管内のガスを放出したが，放
出が不完全であったため，ブライン槽から
冷却部分を取り出した際，温度上昇により
残留していたアンモニアが気化して管内の
圧⼒が増⼤し，脆くなっていた配管の溶接
部からガスが噴出したものと推定される。

熊本県熊本市

264硫⻩ 一般取扱所へタンクローリから
液状硫⻩を流し込み中の⽕災

1984/05/22 14:20 7 0 0５⽉２２⽇１４時２０分頃，液状硫⻩積載のタ
ンクローリーより，一般取扱所のピット内（１
０ｍ×１０ｍ）へ流し込み作業中，ピット外壁部
分より，淡⻘⾊の炎が出て炎上し，亜硫酸ガス
が発⽣した。⼀時は刺激性ガスの拡散により⾵
下からは近寄る事が困難であった。

ローリー運転手はショベルローダーにアー
スを取りステンレス製パイプ（直径１０５
ｃｍ）をローリーに直結しピット内へ落差
により流し込み作業中⽕災に⾄った。積卸
し時間は通常１０〜１３分位で終了する。

埼玉県

265メチルイソシア
ネート

コンテナヤード内でのドラム缶
（コンテナ内）の危険物漏洩

1984/05/26 16:10 0 0上記場所に仮貯蔵中のコンテナ内蔵危険物（第
４類第２石油類メチルイソチオシアネート，３
２ドラム，６４００Ｌ）をコンテナから取り出
そうとドアを開けたところ，異状な臭気が発⽣
していたため，調査をしたところドラム缶１本
に⼩さな⽳があき，微量が流出していたもの。

左記場所に仮貯蔵中の危険物収納ドラム缶
の胴板部分に，ピンホールがあいたため，
中の危険物が漏洩したもの

神⼾市
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266酸化カルシウム 転落横転事故 1984/05/28 1:00 23 0 0滋賀県の鉱業会社より１０ｔ積ダンプカーに１
３ｔの生石灰を積載して大阪市の大阪製鉄へ運
搬途上，岐阜県内で運転を誤り堤防下５ｍに転
落し横転したもの。横転した場所が２つの⽤⽔
路（幅３．５ｍ⽔深２５ｃｍ，幅３．５ｍ⽔深
３０ｃｍ）の交差する位置であったため積載物
が両⽤⽔路内に⾶散し流失した。これに伴い⼀
時的に⽤⽔が⽩濁化したため両下流において少
量の⿂類が死ぬ損害が出た。

岐阜県

267エタノール 石けん製造中のアルコールに引
火，火災

1984/05/29 16:45 30 0 2反応釜にアルコール約５００Ｌを容器にて注油
中飛散したアルコールが電球にかかり，電球が
破損し，これが点火源となりこぼれ出たアル
コールに引火し火災となったもの。

作業員のアルコールの取扱いの誤りと，照
明⽤器具が不適当な場所に設置されていた
為。

大阪府柏原市

268ジフルオロクロロ
メタン

フロン２２－漏洩 1984/06/04 10:30 完成検査の⾼圧遮断テストで圧⼒上昇中，１８
ｋｇ／ｃｍ２付近で熱交換器の冷却管からフロ
ンガスが噴出した。

検査以前に熱交換器のフィンに⻲裂が発⽣
していたことや，パンクした冷却管の⼀段
上の冷却管が内側にくぼんでいたことか
ら，検査以前に過⼤な外⼒が加わり冷却管
が既に変形していることろへ，内圧が加
わったために冷却管に⻲裂が発⽣したもの
と推定される。外⼒については，暖房運転
におけるクロスフィンコイルの氷結等が考
えられるが詳細は不明である。

徳島県

269炭化カルシウム アセチレンガス発生器投入口爆
発事故

1984/06/05 12:55 0 0アセチレンガス製造施設において，コンベアに
よりカーバイト塊を投入作業中，アセチレンガ
ス発生器投入口付近にてアセチレンガスに着火
爆発したものである。

発生器係員がカーバイト（２２５ｋｇ）ド
ラム缶の上部を開封し取り出し機にのせて
ドラム缶を水平にし，回転させてベルトコ
ンベア上に取り出し発生器投入口に搬送し
発⽣器内に投⼊作業中，投⼊⼝付近に滞留
していたアセチレンガスに着火，爆発した
もの。火源はカーバイトどうしの衝突によ
る火花である。

千葉市⻑沼原町
６６８番地

270テトラヒドロフラ
ン

運搬中のドラム缶（コンテナ
内）の危険物漏洩

1984/06/12 12:00 5 0 0運輸会社所有の⼤型被索引⾞に積載の２０
フィートドライコンテナに収納されていた第４
類第１石油類（テトラヒドロフラン，ドラム缶
７６本約１３２００Ｌ）が午前１０時３０分頃
中央区港島より出発し，埠頭広場で昼食のため
当該⾞両を留置し，１２時頃出発しようとした
ところ，コンテナ前⽅下部より，危険物の漏油
を発⾒したもの。

コンテナに積込む際に，他のドラム缶と接
触させたか，またはフォークリフトのつめ
に当たり⻲裂を⽣じさせたものと推定され
る。

兵庫県神⼾市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

271塩化銅(II) 塩化第⼆銅の流出 1984/06/22 エッチングマシンについている再生装置のポン
プが故障し、塩化第二銅を主成分とするエッチ
ング液が河川に流出し、ハヤ、ウグイなどの⿂
約２５００匹が死亡した。

東京都八王子市

272フッ素、フッ化水
素

テフロン屑焼却によるフッ化水
素及びフッ素の発生

1984/06/27 テフロン切削屑を敷地内の焼却炉で焼却したた
めフッ化⽔素及びフッ素が発⽣した。付近住⺠
数人が喉の痛みなどを訴えた。また、２０アー
ルの⽔稲、野菜、庭⽊などが⻩褐変した。発⽣
した量はフッ化⽔素約５ｋｇ，フッ素約９ｋｇ
（テフロン１５ｋｇの燃焼）であった。

従業員の教育不徹底 新潟県糸魚川市

273ニサンカ窒素 二酸化窒素ガスの発生 1984/06/27 硝酸貯槽タンクの内張り塩化ビニルにクラック
が発⽣し、漏洩した硝酸がタンク材質の鉄板と
反応し、二酸化窒素ガスが発生した。

新潟県

274シクロヘキサン アセチレンガス溶断機の火花が
シクロヘキサンに引火した火災

1984/06/29 11:15 0 0運転を停止して定期点検補修作業中の第４酸化
アノン⼯場において蒸留塔の気密漏洩試験を⾏
うため使用し始めたスチームエジェクターのド
レン⽔が⼯程ラインに流れ出し，開放していた
工程回収水槽ドレンタンクのドレン弁の先端か
らシクロヘキサンを含んだ回収水が１階排水槽
に漏出した。その後，その上⽅のグレーチング
床の⼀部をガス溶断したため，⽕花が落下し，
前記のシクロヘキサンに引火したものである。

中２階でグレーチング床をガス溶断中の火
花が１階直下の排⽔溝内に落下し，排⽔溝
に漏出していたシクロヘキサンに引⽕。

宇部市

275キシレン 蒸発装置から発生したキシレン
蒸気による火災

1984/07/04 15:50 0 0トリクレン廃液の蒸留装置から発⽣した廃⽔を
蒸発⽫により蒸発散操作を⾏っていたところ，
当該廃水中にキシレンが混入していたためキシ
レン蒸気が発⽣滞留，付近に設置されていた井
⼾ポンプのスイッチから発した⽕花がキシレン
蒸気に引火し火災となり工場の外壁の一部を焼
損したもの。

蒸発散装置及び井⼾⽔汲み揚げ⽤ポンプを
許可を受けることなく空地内へ設置したた
め，可燃性蒸気の発生のおそれのある装置
と防爆構造でなくポンプモーターが至近距
離に設置されることとなったため。

⻑野県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

276マグネシウム アルミニウム，マグネシウム合
⾦の⽕災

1984/07/07 11:30 0 0当製造所は，平均６０メッシュのアルマグ粉を
１日平均５００ｋｇを製造する工場である。出
火当日は、作業員２人で８時００分頃作業運転
を開始し、火の出た１１時３０分頃まで約１０
０ｋｇのアルマグを製造していた。出火時点の
状況は、作業員の１人が荒削りのアルマグを補
給し外に出ようとした瞬間ロールミルの回転軸
付近から火の手が上がり，床や機械類に飛散蓄
積した⾦属粉に着⽕，延焼拡⼤した。

作業員２人が本火災を現認している事実か
らロールミル（フルヰ機）の回転軸（プー
リ）付近から突然火の手が上がったもので
回転軸に⾶散した⾦属粉が摩擦熱により着
火炎上し拡大した。

千葉県

277次亜塩素酸ナトリ
ウム

次亜塩素酸ナトリウム流出事故 1984/07/16 次亜塩素酸ナトリウム液（１２％）の貯蔵タン
ク（１０ｍ３）へタンクローリーから移送中に
タンクのジョイント部とタンクローリーのホー
ス結合部分がはずれ約５００リットルが排出溝
を経由して河川に流出した。流出先河川で⿂数
万匹が死亡した。

和歌山県

278酢酸ビニル ドラム⽸の破裂事故 1984/07/17 19:20 0 0製造工程により回収される酢酸ビニルをドラム
⽸３本に収納し，廃液処理業者に搬出させるべ
く屋外に置いておいたところ，突然ドラム缶１
本が⼤⾳響とともに，破裂し，南⻄⽅向約６０
ｍの敷地外空き地へ飛散したもの。

事故当⽇は，気温が３０℃越えており，不
注意にも屋外に酢酸ビニールのドラム缶を
存置したため，酢酸ビニールが重合を起こ
し内圧が上昇してドラム⽸上部に⻲裂が発
生し，蒸気爆発の現象を呈したものと推定
される。

大阪市

279アセチレン アセチレンガス－爆発 1984/07/18 16:15 2充てんを完了したアセチレンガス容器６０本を
架台からはずして隣接の検査室に搬⼊し，容器
からの漏れ試験を実施していたところ，容器の
１本が発熱し，水をかけたが爆発し２名が負傷
した。

充てん直後のまだ安定していない容器にお
いて，急激なバルブ操作に起因する断熱圧
縮により分解反応が始まり，容器内部へ進
⾏したものと推定される。

千葉県柏市

280塩素酸ナトリウム クロレート除草剤の飛散 1984/07/19 主成分が塩素酸ソーダであるクロレート除草剤
の乾燥工程中のサイクロンセパレータに粉体が
蓄積し、除草剤の微粉が大気中に飛散した。工
場周辺の稲が枯れ、茶⾊の斑点が発⽣した。

福島県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

281メタノール、ナト
リウム

反応器に残っていたメタノール
に着火し爆燃

1984/07/22 14:52 0 1合成課⾹料係⻘葉アルコール製造⼯程で１⼯程
終了後，ＮＯ．２反応器の残査を取り除くため
に１２時よりメタノールを仕込み１４時にメタ
ノール洗浄を終りドレーン配管より抜いた。そ
の後作業員が反応器のマンホールを開け水ホー
スで洗浄中１４時５２分反応器に残っていたメ
タノールに⾦属ナトリウムと⽔の反応熱で着
火，マンホールから瞬間的に吹き出たため作業
員が両腕，首，顔に火傷をしたもの。

１⼯程終了後のメタノールによる洗浄作業
終了後のメタノール蒸気を完全に除去する
ための窒素置換が完全でなかったためメタ
ノール蒸気が反応器に残っており，その後
の水洗浄の際に僅かに残っていた未反応の
⾦属ナトリウムと⽔の反応熱により着⽕。

新潟県上越市

282カサンカ水素 交通事故による過酸化⽔素⽔漏
洩事故

1984/07/23 1:25 12 0 1第１類過酸化水素水８ｔ（２０ｋｇを４００
本）を積載した危険物運搬⾞両が信号待で停⾞
中大型トラック（１０ｔ）に後部を追突され，
そのショックで二段積の過酸化水素水の入った
ポリ容器が荷くずれしトラックの荷台（木枠）
と激しく滑動摩擦し，ポリ容器３⽸の底部⾓に
直径５ｍｍ〜１ｃｍほどの⽳が開き，そこか
ら，過酸化⽔素⽔が約３０ｋｇ漏洩し，道路側
溝へ流出，運転⼿は，すぐ消防へ通報し，消防
隊は，⼤量の放⽔で処理。

トラックの荷台の後部が２ｍほど開いて２
段積にＨ２Ｏ２を貯蔵し，荷がけをしてい
なかったこともあり，追突のショックによ
りポリ容器が後部のすき間へ急激に移動し
た結果，滑動摩擦により床の板及び突起物
と接触，容器に⽳を開けＨ２Ｏ２が漏洩し
た。

千葉県⼋千代市

283酸化カルシウム 衝突事故 1984/07/27 16:25 35 1 0石灰会社より４ｔ積ダンプカーに５．６ｔの生
石灰を積載して三重県にある石灰工業所へ運搬
途中運転を誤り，道路側⾯の電柱に衝突し，運
転者が⾞両内に挟まれ負傷，積載物（⽣⽯灰）
が路⾯及び側溝，法⾯に⾶散したもの。

ダンプカーの運転を誤り電柱に衝突積載の
生石灰を飛散させたもの

岐阜県上石津町

284トルエン 艶出機より出火した建物火災
（一般取扱所）

1984/07/30 16:04 979 0 0昭和５９年７⽉３０⽇１４時頃より，艶出機に
よりアルミ箔をはり付けた製品（印刷物）に表
面艶出し作業を実施中，同機械のローラー液塗
工部（ロータリー機）より出火し火災に至った
ものである。

ローラー液塗工部を通過中のアルミ箔の製
品とローラー（ゴム及びスチーム製）間で
静電気が発生し，製品に付着していた溶剤
に引火したものと推定される。

千葉県柏市

285アンモニア アンモニアガス－漏洩 1984/08/06 8:30 1 2低圧ポンプの吐出側にある逆止弁フランジから
アンモニアガスが漏洩していたので，液ポンプ
の運転を停止し，逆止弁のボルトを増締めし，
ガスの漏洩を⽌め，サクションバルブを開き始
めると同時に逆⽌弁の本体部が破裂した。

逆⽌弁のフランジからのガス漏れを防⽌す
るために液ポンプの運転を停止，逆止弁の
フランジ部の４本のボルトをスパナで増締
めを⾏いガス漏れを⽌めた際，均等な締め
付けが⾏われなかったために，逆⽌弁⾃体
に異常な⼒が加わる結果となり，サクショ
ンバルブを開きガス圧が上昇したために逆
止弁の破壊となったものと推定される。
（弁は鋳造性）

⻑崎県諫早市
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(万円)

死亡
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286硫酸 ふ頭における濃硫酸受⼊中の事
故（流出）

1984/08/06 10:30 0 0製鉄工場内のバースにおいて，タンカー（１０
８トン）から，屋外タンク貯蔵所（３２０ト
ン）へ濃硫酸を圧送していたところ，６９トン
圧送した時点（１００トン受入予定）で，地上
設備と連絡していた受入用ゴムホースから，濃
硫酸約１０Ｌが漏れ，その内約３Ｌが海上に流
出したもの。

耐酸ゴムホースの内層に使用されているハ
イパロン（デュポン製）は，耐酸性は強い
が，温度上昇により，炭化が促進されて劣
化する。現在の保護方法では，直射日光に
より温度上昇が予測され，疲労も加わって
⻲裂が⽣じたものと推測される。

神⼾市

287メタノール、アセ
トニトリル、エタ
ノール、酢酸イソ
アミル

中央⾃動⾞道における危険物運
搬中の貨物⾃動⾞の⾞両⽕災

1984/08/09 19:55 219 0 0化学工場から危険物を中心とする薬品を４ｔト
ラックにより運搬中，助⼿席と左後輪の中間に
ある⼯具箱付近からの発⽕を認め⾮常駐⾞場へ
緊急停⽌した。道路公団のパトロールカーが通
りかかり，⾞搬⾞両には消⽕器が備えられてい
なかったため，パトカー積載の消火器により初
期消火を実施。消火器により一たん消火したか
にみえたが、消火剤を使い果たしたため再び燃
え出し⾞両は全焼した。

積荷を覆っていたシートの一部がマフラー
に接触発火に至ったもの。消化器未設置，
標識不掲⽰の運搬の基準違反。危険物名が
把握できず消化に手間取った。

⻑野県

288トルエン ＭＡＰ（磁性合⾦粉）製造設備
における製品取出中の火災事故

1984/08/21 9:37 200 0 1８月２１日０９時３７分頃，作業員がＭＡＰ
（磁性合⾦粉）製造設備において還元炉装置か
ら製品（磁性合⾦粉）を取出すため還元炉装置
の蓋をはずし，中にある反応籠を引出しかけた
数秒後製品に含浸されたトルエンが発火し，製
品及び還元炉装置の一部を焼損した。

還元用水素予熱器のチューブに腐食が生
じ，窒素置換後も系内に窒素が残留してい
た。この後反応生成物（製品）を取り出す
作業において，反応炉の蓋を開いた際反応
炉内に空気が流⼊，残留⽔素とトルエン蒸
気及び空気（酸素）との可燃性混合ガスが
生成され，製品に含浸されていたトルエン
の滴下時における剥離帯電等による静電気
火花により着火したものと推定する。

岡山県倉敷市

289塩化アンモニウム 電気系統の故障による⾦属表⾯
処理液の流出

1984/08/31 ポンプ電気系統の故障により、塩化アンモニウ
ムを含む⾦属表⾯処理液が河川に流出した。排
出液の内約２０Ｌを回収したが、残りが河川に
流出し、フナ等約３，０００匹が死亡した。

京都府



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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290塩素、水素 水素・塩素ガス爆発 1984/09/02 16:08 1電気設備の碍子洗浄中保護装置が働き停電し，
食塩水電解装置が停止した。当該電解装置の運
転を再開するために通電を開始したところ，し
ばらくして塩素ガス輸送系統が爆発し，従業員
１名が軽傷を負った。また，付近住⺠１０名が
塩素ガスを吸入したためせき込み，病院で診察
を受けた。

停電によって電解槽への電解液の供給が止
まったため，電解槽上部に高温のガス相の
空間が⽣じた。更に，供給ポンプの始動が
遅れたために，電解槽内のイオン交換膜が
乾燥収縮し，⼀部の膜に⻲裂が⽣じて，⽔
素ガスが塩素ガス系統に混入し，爆発範囲
のガスが形成された。また，正常運転に至
るまでに，ガス分析を⾏わずに急激に電流
を上昇させたため，静電気放電等の着火源
によって爆発に至ったものと推定される。

高知県高知市

291トルエン、キシレ
ン

埋設配管から漏洩し，排⽔⼝を
経て海上へ流出

1984/09/21 6:10 0 0第３芳⾹族製造装置の定期修理後，２０時から
運転再開の準備としてリフォメート（改質油）
の搭頂張込み線に通油して洗浄作業中，１９時
頃熱交排水カルバート内のガス検知器が一時作
動したため，工場内の総点検を実施し，２１日
午前６時頃当該装置のスタートアップ用埋設配
管と推定されたのでＮ２テストを実施したとこ
ろ漏洩を確認した。同時に６時１０分点検係員
が⼊江排⽔⼝付近の海上に油の流出を発⾒し
た。

スタートアップ用埋設配管は，ポンプ・ア
ウト線でリフォメートの通油の際配管の一
部に何らかの欠陥があったため，地中にリ
フォメートの⼀部が漏洩し，約１０ｍ離れ
た道路下にある冷却⽤海⽔排⽔主管と排⽔
カルバートの継目部付近から同カルバート
内に流出した。その後のＮ２テストを⾏っ
た際，加圧され短時間にカルバートへの流
出埋が増加し，カルバート内約１ｋｍを経
由し⼊江排⽔⼝から海上に流出したものと
推定される。

川崎市

292硫酸 屋外タンクの配管離脱にともな
う濃硫酸の流出

1984/09/22 14:30 20 0 0濃硫酸をローリーから屋外タンクに荷降しする
ため，０．８ｋｇ／ｃｍ２で圧送した。ロー
リーのタンクが空になり給油ホースが無負荷と
なり大きくゆれたのでローリー上部の底弁操作
バルブを閉じようとしたところ，屋外タンクの
塩化ビニール製の注入管の一部が外れ給油ホー
スに⼊っていた約５ｋｇの濃硫酸が流出したも
の。

屋外タンクの注⼊⽴⼊り管（塩化ビニール
製）が経年変化により劣化し，外れたも
の。

東京都練馬区

293アクロレイン アクロレインの重合による試薬
瓶の破裂による漏洩事故

1984/10/29 14:00 0 0大学の薬品科学研究室の薬品庫に保管していた
５００ｍＬのガラス瓶のアクロレイン試薬が密
栓状況が完全でなかったため空気に触れ，重合
反応し試薬瓶が割れ，３５０ｍＬ程度が漏洩，
悪臭有毒ガスが薬品庫，研究室に充満する。な
お，貯蔵薬品を調べると，特殊引火物４０Ｌ，
第１石油類１８０Ｌ酢酸エステル類１８．５
Ｌ，ぎ酸エステル類１Ｌ，アルコール類９０
Ｌ，ピリジン１．５Ｌ，第３石油類６．５Ｌ等
を無許可貯蔵していた。

アクロレイン試薬瓶の栓を十分に閉めてい
なかったため，空気にふれ，除除に重合
し，瓶が割れ，内容液が漏れ，ガスが薬品
庫，研究室に充満する。

神⼾市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

294エタノール、塩素
酸カリウム、酢酸

薬品倉庫における火災 1984/11/02 4:35 378 0 0危険物貯蔵用倉庫兼作業場３０ｍ２が焼損し
た。焼損した倉庫兼作業場内には，法別表に定
める⼆硫化炭素等の危険物が違法貯蔵されてい
たため延焼拡大の媒体となり消火に手間どっ
た。なお，発災に至る経緯については調査中で
ある。許可施設以外で貯蔵していた危険物の品
名は，塩素酸カリウム，⼆硫化炭素，エーテ
ル，エタノール等であった。

出⽕時，倉庫は無⼈であり，出⽕原因は不
明

大阪市東区

295トルエン タンクローリーの爆発 1984/11/09 9:41 7 0 1第３ローディングデッキでトルエンを積み込み
中の１２，０００Ｌ積みのタンクローリーのタ
ンク内で突然爆発が起こり，作業中のローリー
運転手１名が右前腕，右腹部、右でん部に火傷
を負い、トルエン約２３０Ｌが漏出した。

タンクローリーの停⾞位置不良のため，ド
ロップパイプがタンクの底部まで接着しな
い状態（斜めに挿入）でトルエンを２．２
ｍ／秒の流速で注⼊したのでスプラッシュ
状態となり静電気の電荷を増大させた。こ
のことから液表面に蓄積された静電気とド
ロップパイプ先端部分の間でスパークが起
こったものと判断される。

⿅児島県⿅児島
市

296メチルイソシア
ネート

インド・ポパールにおける爆発
事故

1984/12/03 1:00 2500 インドの中央部ポパール市にあるユニオン・
カーバイト社（農薬工場）で、約３０トンのメ
チルイソシアネートが⼤気中に漏洩した事故
で、約２５万⼈もがガスに暴露された。この事
故は、化学物質による災害史上最大のものとい
われている。事故の規模が⼤きくなった理由
は、事故の発生した時刻が深夜であったこと、
工場内で事故対処がされなかったこと及び事故
発⽣後に⼯場が住⺠の避難措置を怠ったこと等
にあるとされている。

メチルイソシアネート貯蔵タンク近くのパ
イプを洗浄する際に、作業員が遮断板を設
置するのを忘れたため、洗浄水が貯蔵タン
ク内に流⼊し、メチルイソシアネートと⽔
が反応し、発熱とメチルイソシアネートが
分離して発⽣したガスの圧⼒によってメチ
ルイソシアネートが⼤気中に漏洩した。

インド・ポパー
ル市

297アンモニア アンモニアガス－漏洩 1984/12/19 6:50 1 液ポンプのシャフトのグランドパッキン部から
アンモニアガスが漏洩したため，宿直中の従業
員が修理を⾏った模様。翌朝，機械室から２０
ｍ離れた場所で防毒マスクをつけたまま死亡し
ているところを発⾒された。

グランドパッキン部からガス漏れが発⽣
し，従業員が修理を⾏ったが，防毒マクス
の装着が不完全であり，また，漏れたガス
を吸ったものと推定される。

⻑崎県⻑崎市

298酸化カルシウム 運搬⾞両横転事故 1984/12/19 8:20 0 0最⼤積載９，５００ｋｇ積⽣⽯灰専⽤運搬⾞
（トラック）に危険物第３類生石灰９，５００
ｋｇをバラ積みで運搬中，凍結した路上で運転
を誤り横転し積載中の生石灰を散乱させたも
の。

⽣⽯灰を運搬中，凍結路⾯で運転を誤りス
リップし横転し，積載の生石灰を散乱した
もの。

宮城県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

299トルエン、ヒドロ
キノン

製造所内の遠⼼分離器稼動中に
トルエン溶剤に引火

1984/12/22 9:30 4,269 0 0反応器にトルエン（３６００Ｌ），ハイドロキ
ノン（１２５ｋｇ）及び触媒を加えて，蒸気で
加熱し，６５℃としてアルキル化剤を加えて反
応させる。反応終了後９０℃に昇温して，ろ過
しながら蒸留晶出器に移す。その後全体を２
０℃以下に冷却し，遠⼼分離器で製品ノンフ
レックスアルバとトルエン溶剤を分離する。事
故は，円⼼分離器が突然⽕を吹いたもので，ト
ルエン約１，２００Ｌが流出し焼失した。

遠⼼分離器については，作業中は異常⾳等
は⼀切なく，また事故後分解して調べたが
原因となるような⽋陥は⾒つからなかった
ことから，着⽕源として（１）遠⼼分離器
のバスケットにろ布を取付けろ過をしてい
るが、このろ布の上部の硬い部分（材質は
⽊綿）が遠⼼分離器と接触して、摩擦熱が
発生した。（２）静電気の発生の二つが考
えられるが調査中である。

埼玉県川口市

300水素 芳香族製造装置内配管破損によ
るガス洩れ火災

1985/02/14 14:27 800 0 0芳香族製造装置の初期工程であるナフサ芳香族
化工程装置の定常運転中に，触媒再生反応設備
で再生された触媒をナフサ芳香族反応塔に水素
圧⼒で連続移送する配管曲り部分が突然配管内
部より，開孔破損したため，移送中の触媒が噴
出すると同時に水素ガスが着火し，火災とな
り，周囲の電気計装機器を焼損させたもの。

再⽣触媒⽩⾦を硫化させるための触媒活性
調整剤中の硫化⽔素が，配管内に残存し，
内部を腐⾷させるとともに，移送中の顆粒
触媒により，腐食部が減圧，開孔破損し，
水素ガスが噴出，この時発生した静電気に
より着火した。

千葉県市原市

301n-ヘキサン 危険物一般取扱所における火災 1985/03/12 14:25 20 0 1昭和６０年３⽉１２⽇１４時２５分頃，危険物
⼀般取扱所（下引処理作業場）内において，上
記事業所の従業員が作業中，下引機に設置され
ている静電気除去装置の故障，又は従業員の手
と布（スフモス）との間の摩擦により静電気が
発生し，機械上部に設置されている引火性溶剤
（ノルマルヘキサン混合物）を入れたタンクか
ら発生する蒸気に静電スパークが飛び着火し火
災に至ったものと思われる。

作業員と手と布（スフモス）との間の摩擦
により静電気が発生した為，機械上部に設
置されている引火性溶剤（ノルマルヘキサ
ン混合物）を入れたタンクから発生する蒸
気に静電スパークが飛び着火したもの。

和歌山県

302n-ヘキサン 医薬中間体製造工程での火災 1985/03/15 10:56 300 0 0医薬品中間体の製造工程はバッチ工程で製造に
２日間必要。事故の発生は同工程の最終工程で
ある真空乾燥工程に移る直前で，予備乾燥を終
了した医薬品中間体にＮ－ヘキサン（危険物第
４類第１石油類）が付着した粉体をろ過器内か
ら樹脂製のひしゃくでかき出し，真空乾燥機の
取入口でシューター（ポリプロピレン布製）を
経て，落下させる時に⽕災が発⽣した。

炉過器より真空乾燥機へ製品を移し替える
時，製品である医薬品中間体（粉状で８０
Ｋｇあり）Ｎ－ヘキサン（４５〜５０Ｌ程
度）が蒸発，燃焼範囲内の混合気が形成さ
れていたものと推定される。火源について
は移し替え作業時にシューターにて発生し
た静電気である。

山口県新南陽市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

303トルエン ゴム薬品を製造中における火災 1985/03/21 14:18 2,378 0 2反応終了後の有機ゴム薬品をフィルムエバポ
レーターにかけて，反応溶剤のトルエンを分離
後（この段階でトルエンは１％以下となり非危
険物），残存する微量のトルエンを除去するた
め約２００Ｌの反応物を減圧濃縮機にかけ，８
２℃で濃縮中異常反応が起こり，内圧が急激に
上昇したのでブロー口を開けたが間に合わず、
鈍い音と共に減圧機の蓋が開き、この蓋と本体
の激突のショックで発火したものと思われる。

有機ゴム薬品を製造する反応において，原
料の１つである次亜塩素酸ソーダの量を間
違えて，過剰に仕込んだため，これが濃縮
⼯程で異常分解を起こし，急激に内圧をあ
げ，減圧濃縮機の蓋が急激に開き，この蓋
と本体との激突のショックで発火したもの
と推定される。

川口市

3042-ブテン(シス)、
ブタン、ブチレン

石油精製施設配管フランジから
の液化ガス漏洩事故

1985/04/02 13:08 隣接のエチレンプラントへ液化ガス（ブタン・
ブチレン）を送る配管において，接続フランジ
部からガス漏洩が発⽣したので，直ちに配管系
の降圧フレアーへのパージを⾏うとともに散⽔
を実施し降圧終了後漏洩部分を治具で閉⽌し
た。

定期整備工事のため圧抜きライン等が閉止
されている配管系に，バルブの誤操作に
よって液化ガスが満たされる操作が⾏わ
れ，気温上昇とともに内圧が上がり，配管
フランジ部のガスケットが破損し，漏洩に
至った。

千葉県市原市

305o-クロロアニリン 輸入コンテナ内ドラム缶からの
危険物の流出

1985/04/09 18:55 0 0上記日時場所（ポートアイランドＣ７で同日１
６：００積載の輸入コンテナを輸送中，上記場
所に一時止め，Ｍ社社員が，同社営業所で最終
点呼をすまし，１７：４０より出発点検中）で
⾞両及び積載の輸⼊海上コンテナを点検中の運
転手が，コンテナの下部よりわずかに危険物が
流出しているのを発⾒し，通報したもの。

コンテナの中に鋼製ドラムを下段に４０本
⽴て，その上に２８本⽴て⽊材で固定して
いるが，上段・下段の間には板状の仕切が
なかった。この為にドラムが海上輸送中に
破損したもの。

神⼾市

306ナトリウム ナトリウム機器構造第２試験施
設におけるナトリウム漏洩

1985/04/10 8:50 65 0 0ナトリウム熱衝撃試験装置を用いて試験中，ナ
トリウム配管部からのナトリウム微少漏洩によ
り保温材表面から白煙が生じているのを運転員
が発⾒し，ナトリウム弁を閉じ，予熱ヒーター
を断とし冷却を開始するとともに発煙部を密閉
し，アルゴンガスを注⼊して窒息消煙を⾏っ
た。原因は，ナトリウム配管部からの漏洩と推
定される。なお，この漏洩による⼈⾝への影響
は全くなく，また外部への影響もなかった。

本設備を製作直後，配管等を酸洗液で洗浄
した際，二重管の間に酸洗液が残り，これ
が溶接箇所を腐蝕させ，さらに高温のナト
リウムが繰り返し通過したので，熱応⼒を
受け微少の穴があき，ここからナトリウム
が漏洩し，空気中の⽔分と反応し発煙した
もの。

茨城県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

307エチレンオキサイ
ド、エチレンシア
ノヒドリン

エチレンシアンヒドリン高沸残
渣噴出漏洩事故

1985/04/11 21:47 3 0 0４月１日から当該製造所の反応槽でエチレンオ
キサイドとシアン化水素を反応させエチレンシ
アンヒドリン（ＥＣＨ）を試作製造していた。
しかし反応槽の残渣の中に未回収のＥＣＨが多
く含まれており，その収率を⾼めるため，１１
日１０日３０分頃から残渣をリボイラーに送
り，９０℃に加熱し精留塔で回収する作業を
⾏った。この作業でも回収できなかったので作
業を終了したところ、リボイラーの覗き窓が破
損し、ＥＣＨが噴出漏洩した

不明 新潟市

308カドミウム カドミウム含有廃液の流出 1985/04/28 廃乾電池作業場からカドミウムを含む廃液が約
２８ｍ離れた農業⽤⽔路の湧⽔を汚染し続けて
いた。この農業用水を使用していた水田約２．
２ｈａがカドミウムによって汚染された。事故
発生日は、発生源確認日を意味する。

神奈川県藤沢市

309プロパン 保持炉爆発火災事故 1985/05/04 20:25 3 0 2４⽉３０⽇より定期修理の為，⽕を消してあっ
た７号保持炉の着⽕作業を従業員２名が⾏っ
た。７号保持炉の火種であるパイロットバーナ
が着火しなかったので竹ボウキ３本に火をつけ
炉内に投げ込み，火種としてメンバーナを開放
しプロパンガスを炉内に放出した。火種がメン
バーナから遠ざかったために点火しないので，
その火種を従業員２名が確認にいったとき炉内
のガス濃度が燃焼範囲となり爆発が発⽣した。

無謀作業により，炉内にたまったプロパン
ガスが裸⽕（投げ込んだ⽵ボウキ）で爆
発，更に炉内の爆発の爆⾵により付近の重
油配管（送油圧⼒１０ｋｇ／ｃｍ２）のユ
ニオン部が緩み，この箇所から重油が霧状
に噴出し同爆発により炉内から炉外に飛び
散った竹ボウキの火の粉で引火し火災と
なった。

千葉県市原市

310アジピン酸ジオク
チル、メタン、エ
タン

エタン溶解炉取付配管の溶接部
⻲裂による可燃性ガスの漏洩⽕
災事

1985/05/09 16:20 エチレン製造装置のエタン分解炉のデコーキン
グ作業が終了し，エタンの張り込み作業を⾏っ
ていた（昇温中）ところ，エタン分解炉の輻射
管コイルから廃熱ボイラーに至る配管途中から
分解ガスが漏洩し着⽕した。

エタン分解炉の昇温に伴って輻射管コイル
が伸びる際，輻射管下部のガイドスリーブ
内にレンガくず等が詰まっていたため，輻
射管コイルが上⽅に伸び配管に異常な⼒が
作⽤し，強度的に弱い部分の溶接線に割れ
が発⽣し，ガスが漏洩したものと推定され
る。

川崎市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

311キシレン 火災 1985/05/13 12:02 0 1塗料液（第４類第２⽯油）の⽣産に着⼿した。
まず，屋外タンクよりキシレン１４７．５ｋｇ
を攪拌タンク（３，０００Ｌ）に仕込み，次い
で原料のチヌビン９００（銘柄名）１２ｋｇを
紙ドラムよりペール缶（２０Ｌ入り）に移し，
計量した後に，ペール⽸の取っ⼿と底に紐をつ
けて約１．９ｍほど垂らした所で，底について
いるひもを２〜３回引っぱりあげて⽸をひっく
り返した。このときに爆発が生じた。

キシレンの⼊ったタンクにペール⽸を紐で
垂らして，チヌビンを投⼊する際に，２〜
３回引っ張りゆさぶりながらひっくり返し
た時にタンク側板に当り，衝撃火花が溶剤
蒸気に引火したものと推測される。

枚方市

312アンモニア 冷凍事業所におけるアンモニア
ガスの漏洩事故

1985/05/27 16:00 1 ポンプメカニカルシールからアンモニアガスが
漏れていたので，予備ポンプに切替え運転を
⾏った。その後，メカニカルシールの交換作業
を⾏うとしたところ，液ポンプ内の圧⼒の異常
に気付いて，吸入バルブの分解点検をしようと
して液体アンモニアが流出した。

低圧レシーバーと液ポンプの間は負圧であ
るため，短時間におけるアンモニアガスの
漏洩はなく，分解点検は可能と判断し作業
を⾏ったものと推定される。

宮崎県都城市

313クレゾール クレゾールの流出 1985/06/06 ⾃動⾞消毒⽤クレゾールを無処理で放流したた
め、クレゾールが流⼊した⽔⽥で稲の枯死が起
きた。

事業所の故意による事故 福島県

314アクリロニトリル 屋外貯蔵タンク附属配管の水抜
き弁からのアクリロニトリルの
流出

1985/06/07 17:45 2,000 0 0事故発生屋外タンク貯蔵所の危険物保安監督者
であるＡの指示で部下の従業員数名が他の屋外
貯蔵タンク（５０Ｌスロップタンク）の附属配
管の洗浄作業を⾏った。作業後，洗浄⽔を抜く
作業を⾏い，Ａが，洗浄したタンクの附属配管
の水抜き弁と盲フランジ付水抜弁を誤認し、部
下に開放させ、そのまま放置した。翌日まで
に、アクリロニトリル１１３ＫＬが流出した。

事故発生屋外タンク貯蔵所の危険物保安監
督者が当該タンクの附属配管にある盲フラ
ンジ付水抜きバルブを，洗浄中の配管のも
のと誤認し，部下（２名）に開放させたも
の。

兵庫県姫路市

315ヘキサクロロベン
ゼン

一般取扱所におけるグリース製
造釜火災

1985/06/11 13:11 717 0 0製造釜内を空の状態にし、翌日の仕込のため午
後１時１０分，釜内に⽔を注⼊して冷却したの
ちステアリン酸を注入するところを直接ステア
リン酸を注入したため釜内の余熱で出火した。

翌⽇の仕込を実施する際通常は⽔で冷却し
たのち，ステリアン酸を注入する工程を，
⽔で冷却せずいきなりステアリン酸を注⼊
したため，釜内の温度（推定４００度）に
より加熱され可燃性ガスが発生火災に至っ
た。

神奈川県座間市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

316硫⻩ 危険物運搬⾞両の他⾞との接触
による横転事故

1985/06/14 13:14 0 2当該事故は，昭和６０年６⽉１４⽇午後１３時
１４分頃，八日市場市新３４８の１番地先，国
道２９６号線上で，直進する危険物運搬⾞両と
市道より国道に出ようとした⼩型乗⽤⾞とが接
触し，危険物運搬⾞両は，左横転し積載してい
たチップ状の（Ｓ）硫⻩約１１ｔが，荷台より
道路上に落ち出たものである。幸いにして，こ
の危険物による２次的な災害の発生もなく，
⼜，相⽅の運転者も軽傷を負った程度のもので
あった。

硫⻩は，事故⾞両の荷台に，容器に⼊れ
ず，シートをかぶせて積載していたので，
交通事故による横転のさい道路上に散乱し
たもの。

千葉県⼋⽇市場
市

3171-メチルナフタレ
ン、
2-メチルナフタレ
ン

ナフタレン精製プラントの火災 1985/06/21 ナフタリン精製プラントの解体作業中、解体さ
れたパイプ内の残液（メチルナフタリン）が床
に滴下し、付近で⾏っていたガス切断作業の⽕
により引火し、火災が発生した。火災は数分で
鎮火した。

川崎市

318硫⻩ 移動タンク貯蔵所における溶融
硫⻩移送中の流出

1985/06/27 15:25 30 0 0製油所から溶融硫⻩５，５００リットルを移送
途中，国道１８８号下り⾞線上に硫⻩を流出さ
せながら⾛⾏していたところを，後続の⾞両に
クラクションで知らされ，安全な場所まで移動
した。硫⻩約３６００リットルが流出した。

後部に設けている払出口の払出弁ボデーの
腐⾷を点検しなかった為⾒落したもの，弁
ボデーの腐⾷の要因は，払出後にも残留す
る硫⻩分⼜は，スチーム管継⼿部分からの
蒸気の漏れによる⽔分が考えられる。

山口県内国道１
８８号

319o-クレゾール 作業ミスによるガスの噴出 1985/06/29 500 通常はオルソクレゾールとパラホルムをシュウ
酸を触媒としてクレゾール型ノボラックを製造
している反応工程で、シュウ酸と間違えてパラ
トリスルホン酸を使用したため、激しいガス噴
出が起こった。ノボラック反応機及び付近建物
に被害を与えた。

名古屋市

320n-ヘキサン ⾬⽔対策⼯事における鉄筋切断
中の事故

1985/07/01 16:11 0 1一般取扱所（施設名称：エリア９８．ＥＰＲ重
合プラント）で雨水対策工事（雨水の排出処
理）として７⽉１⽇朝より所定の⼿続きを済ま
せ，掘削作業及びヒューム管３００φの埋設作業
を実施していた。さらに既設の排水枡との接続
が必要なため，１６時頃から同排水枡の削り作
業及び内部鉄筋の切取り作業をサンダーにより
始めた。この作業中サンダーの火花が土中から
しみ出た油分に着火し，作業員１名が火傷しプ
ラントの一部を燻焼した

排⽔枡の内部鉄筋の切り取り作業をサン
ダーにより始めたところ，掘削した溝に地
下水が滞水，表面に土中からしみ出た油分
が浮遊しており，その浮遊した油分にサン
ダーの火花が着火した。なお，ヘキサン
は，定修時期等に若⼲づつ洩れたものが⻑
年⽉の間に蓄積されたもの。

三重県四日市市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

321テトラヒドロフラ
ン

仮貯蔵中の危険物漏洩 1985/07/02 10:00 10 0 0Ｓ６０年６⽉２８⽇ＭＩＫＨＡＩＬＳＶＥＴＬ
ＯＶ号よりコンテナー内収容貨物として荷揚げ
し，仮貯蔵した。荷揚後，雨天がつづいた。７
⽉２⽇１０時ごろ，巡回中に危険物の漏洩によ
ると思われる臭気がしたので消防署に通報。

輸送中の貨物の動揺により，コンテナの
エッジで１本のドラム缶の底に小さな穴
（直径１〜２ｍｍ）ものと思料する。

神⼾市

322メチルメルカプタ
ン

メチルメルカプトソーダ製造中
におけるガスの漏洩事故

1985/07/04 22:00 1 メチルメルカプトソーダ製造工場で，未反応の
メチルメルカプタンガスを処理するための脱臭
設備の所で作業者が簡易ガスマスクを付けたま
ま倒れていた。

処理槽の処理液が飽和状態になったため液
の⼊れ替え作業を⾏おうとした時，常時作
動させておかなければならない排気ファン
を止めたため，未反応メチルメルカプタン
ガスを吸引し，その場に倒れてしまったも
のと推定さされる。

宮崎県延岡市

323メタノール 地下タンクの通気管及び埋設吸
上配管等の腐食孔から危険物の
漏洩

1985/07/09 14:00 10 0 0⽴⼊検査時，漏洩検査管１箇所から素油状物質
を検出した。原因究明のため，気密試験を⾏っ
たところ，４槽に分かれている地下タンクの通
気管，配管に異常が認められた。掘り起こし調
査したところＡソルベント（２石）の注入配管
のネジ部，ソルベント（２石）及びメタノール
（アルコール類）の地下タンクからポンプへ至
る埋設吸上配管の⽴上り部，ソルベント（２
石）の通気管に腐食孔があり，ここから危険物
が漏洩したもの。

酸性土壌（ｐｈ値５．０弱酸性）による埋
設配管の腐⾷促進及び経年変化による腐⾷

東京都板橋区

324硫酸銅(II) 硫酸銅溶液の噴出 1985/07/10 銅箔製造施設用溶解塔の配管の伸縮吸収ジョイ
ントに⻲裂が⽣じて硫酸銅溶液約５００リット
ルが工場内外に飛びちった。付近河川において
魚の死亡事故を併発した。

京都市

325イオウ 硫⻩粉砕設備で粉砕作業中の⽕
災

1985/07/21 14:10 325 0 0固形の硫⻩を粉砕する作業⼯程において，作業
員が床を清掃して集めた粉状硫⻩を粗砕設備
（ジョークラッシャー，ハンマークラッ
シャー）に投⼊したところ，混⼊していた針⾦
（直径２ミリ，⻑さ１４センチ）とハンマーク
ラッシャーの回転体が接触したとき小爆発が発
生し，投入口周辺の可燃物等に延焼した。

硫⻩を粉砕する設備に投⼊した固形硫⻩に
混⼊した針⾦がハンマークラッシャーの回
転体と接触し，火花を発し，投入口周辺の
可燃物に延焼した。

北九州市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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326トルエン、4-メチ
ル-2-ペンタノン

貯蔵タンクから有機溶媒の流出 1985/07/23 トルエン（２０ｋｇ）、メチルイソブチルケト
ン（８ｋｇ）の入ったタンクのドレンコックが
夜間開にされ、また、防油堤排水コックも開に
されたため⽔路を経て河川に流出した。付近⽔
路でフナ等約２００匹が死亡した。夜間であっ
たため発⾒までかなり時間が経過した。

三重県

327次亜塩素酸ナトリ
ウム

次亜塩素酸ソーダの流出 1985/08/01 プール消毒用次亜塩素酸ソーダのタンクのド
レーンコックのゆるみにより、約１．５トンが
河川に流出し、コイフナ等数⼗万匹の⿂が死亡
した。

維持管理の不徹底 東京都八王子市

328ペンタン 溶剤回収タンクからのｎ－ペン
タン漏洩

1985/08/05 12:40 5 0 0工場内の危険物一般取扱所の附属設備であるペ
ンタン回収装置の溶剤回収タンク（容量２－１
ｍ３）のＬＩＴ（液面コントロール計）が故障
したため，作業員が手動運転で溶剤回収タンク
からの送液を開始したが，その後運転を停止し
放置していたため，溶剤回収タンクが満液とな
り，オーバフローし，バージガスコンデンサー
を経てシールポットに逆流し，シールポットの
ドレン配管から⼯場内の側溝へ漏洩（約２００
Ｌ）した。

ラテックス工場内の危険物一般取扱所の附
属設備であるペンタン回収装置の溶剤回収
タンクの液⾯発信路の不調から⾃動運転を
⼿動運転に切替えて移動中，運転者が液量
を判断ミスし，溶剤回収タンクが満液とな
り，溶剤のペンタンが溶剤回収タンクより
オーバーフローし，パージガスコンデン
サーを経てシールポットに逆流シールポッ
トのドレン配管より⼯場内の側溝に漏洩し
たもの。

兵庫県姫路市

329N-エチルアニリ
ン、N,N-ジエチル
アニリン

ドラム⽸からの危険物の漏洩 1985/09/18 8:30 150 0 0コンテナ（ＳＶＴＶ－１０１６５９９）内収納
危険物として陸揚げし，危険物仮貯蔵承認場所
に仮貯蔵した。翌⽇，危険物置場の巡回中に漏
洩していると思われる状況が認められたので，
すぐ消防署に連絡した。コンテナ輸送中に，収
納したドラム７２本中何らかの原因により７本
のドラムの底が胴にそって１０ｍ程⻲裂し，１
４本のドラムのカンメ部分が変形等をし，約１
８００ｌ（陸揚げしてからは約５０ｌ）が漏洩
した。

輸送中の貨物の動揺により破損したものと
推定される。

神⼾市

330硫化⽔素 製油所における清掃中の⾼濃度
硫化⽔素発⽣事故

1985/10/09 1 1⽔硫化ソーダタンク開放清掃⼯事でタンク底部
に堆積した泥状物除去を⾏った際、ホース内ま
たは取り出しドラム内に付着していた硫酸アン
モニウムと⽔硫化ソーダが化学反応を起こし、
⾼濃度の硫化⽔素ガスが発⽣した。

京都府高石市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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負傷
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事故の概要 事故の原因 発生場所

331トリメチルアルミ
ニウム

アルキルアルミニウム漏洩⽕災 1985/10/22 17:10 35 0 0事業所構内の実験棟分析室においてトリメチル
アルミニウム（ＴＭＡＬ）１００Ｌボンベから
１０Ｌボンベに小分け移し替え準備作業中１０
０Ｌボンベの主バルブの不調を発⾒した。この
ためバルブの分解，点検をすべくボンベ内の残
ガスを抜き出し屋外へ搬出，実験棟屋外の倉庫
付近に移動し窒素置換を⾏いながらバルブ部の
分解作業中，１７時１０分頃，ボンベよりＴＭ
ＡＬが漏れ⾃然発⽕した。

トリメチルアルミニウム１００Ｌボンベの
⼝⾦バルブ部の不調を発⾒，在液の状態で
分解点検を⾏うため封⼊窒素ガス０．２Ｋ
ｇ／ｃｍ２を抜いたが，完全に抜けていな
い状態で分解作業を実施したため漏洩，空
気と接触し自然発火する。

山口県新南陽市

332二酸化窒素 二酸化窒素ガスの発生 1985/10/22 ゴムライニングを施してある鉄製硝酸貯槽のゴ
ムライニングのピンホールが原因で硝酸と鉄が
反応し、⻩⾊の⼆酸化窒素ガスが発⽣した。

新潟県

333テトラクロロシラ
ン

塩化ケイ素合成設備における事
故

1985/10/23 フェロシリコンと塩素を原料として塩化ケイ素
を合成する塩化ケイ素合成設備において、フェ
ロシリコンと塩化第二鉄との副反応が想定より
多かったため⽣成ガス能⼒異常に発⽣し、ラン
タングラスの熱衝撃破壊温度差を越え、これを
破壊した。発生した塩化ケイ素は水分と反応
し、塩化⽔素は⽔に吸収処理をしたため、シリ
カヒュームが残り白煙が発生した。

名古屋市

334⼆硫化炭素 ⼆硫化炭素精製施設における硫
⻩回収装置，換気運転中の爆発
火災

1985/10/25 17:03 0 0１０⽉２５⽇１７時０３分頃，⼆硫化炭素を精
製する施設の硫⻩回収装置建物（鉄⾻スレート
造平屋建，１０ｍ２）内において突然爆発が発
⽣，同地下槽（１．８５ｍ３）内の溶融硫⻩が
燃え出し，近くに居た係員がこれを発⾒，⽔道
ホースで消し止めたものである。被害は爆発に
より建物のスレートが破損，地下槽内の硫⻩が
少量焼損したのみである。覚知については付近
の住⺠（消防団々員）からの問い合わせで消防
⾞が出動した。

硫⻩回収装置の強制換気設備に硫⻩の結晶
物等が付着し換気能⼒が低下したため，溶
融硫⻩地下槽から抽出した⼆硫化炭素蒸気
が滞留し，同槽内気相部の爆発限界内に
あった同蒸気が硫⻩の溶融温度で引⽕，爆
発火災に至ったものである。

⾹川県丸⻲市

335硫酸 濃硫酸屋外タンク底板からの漏
えい事故

1985/10/29 18:00 6 0 0休⽌中であった１号機排煙脱硫装置の運転再開
に際し，当該濃硫酸タンクに濃硫酸を受⼊れた
ところ，タンク底板が⾬⽔及び塩害により裏⾯
腐⾷していたため，濃硫酸満液による加重か
ら，タンク底板下の基礎部に浸透し，犬走り４
ケ所から漏えいしたもの。

⾬⽔及び塩害によるタンク底板の裏⾯腐⾷ 広島県竹原市
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336プロパン プロパンガスボンベの移動中漏
洩して出火（類焼）

1985/11/11 8:08 1 0 1ガスボンベ収納場所から約５０ｍ離れた臨時作
業場へプロパンガスボンベ（５０ｋｇ入）を工
場前の歩道上で横倒して転がしながら運搬中，
ガスが漏洩し，近くのドラム⽸を利⽤したゴミ
焼却炉の裸⽕により引⽕したもの。この，ボン
ベの噴炎で一般取扱所の工場側壁を焼傷し，従
業員１名が負傷した。

プロパンガスボンベを転がして移動中，何
かがボンベのバルブにあたり，ガスが漏洩
して，焼却炉の火で引火したもの。

大阪市

337スチレン、シクロ
ヘキサノン、アク
リロニトリル

ＡＳ樹脂洗浄用ポリマーヒー
ターよりベーパー漏洩着⽕

1985/11/19 5:45 3 0 0本装置はスチレンモノマー，アクリルニトリル
を重合してＰＳ樹脂及びＡＳ樹脂を製造する装
置であり，発災場所はＡＳ樹脂を製造する洗浄
用ポリマーヒーターである。発災時は重合槽等
内部に蓄積するゲルを定期的（３〜４回／年）
にとりさる洗浄作業を実施していた。まず、シ
クロヘキサノンによる系内洗浄を実施し、次い
で重合槽等内の撹拌洗浄を実施した。洗浄終了
後、Ｄ液を回収中発災した。

昭和５７年にアルミガスケットに変えた
際，締付管理を⾏わなかったため，フラン
ジ部に偏った⼒がかかっていたところへ，
その後ガスケットの点検やボルトの増締等
⼀切実施していないため，ポリマーヒー
ター使用時の加熱と非使用時の常温のくり
返しにより生じたフランジのすき間から
リークしたＤ液が，ヒーター保温材の内部
にたまり，多孔質の保温材（硅酸カルシウ
ム）にしみ込んで，酸化蓄熱し発火したも
のと推定される。

川崎市

338メタノール 地下埋設配管の電食による腐食
漏洩事故

1985/11/22 60 0 0地下タンク貯蔵所（メタノール２０，０００
Ｌ）から，一般取扱所（含浸工場）へ圧送する
（⽉に１回程度）当該施設において，圧送を
⾏ったところ，メタノールに着⾊が発⾒された
ため，地下タンク貯蔵所の油量点検を⾏ったが
異常がなかった。明２５⽇検知管１ケ所から臭
気が感じられたので，２６日，地下タンク貯蔵
所付属埋設配管を点検したところ，電食とみら
れる孔⾷が３ケ所あり、そこから漏洩してい
た。

当該配管は，保護措置（ジュート巻）がな
されており，配管の他の部分には，腐食の
状況がみられない点また孔食の３ケ所が，
集中している点などからみて，電食による
ものと推定される。

横浜市

339n-ヘキサン、トル
エン

ヘキサンによる靴表面ふきとり
中の火災

1985/12/04 10:29 0 1靴加工仕上場（１５ｍ２）内において，作業員
が靴の仕上用にノルマルヘキサンを浸したウエ
スでふいていたところ，気化したノルマルヘキ
サンの蒸気が作業員のすぐ側に置いていた簡易
灰皿（空瓶のふたで代用）上のたばこ火（当該
作業員は喫煙しながら作業中であった）に引火
し出火したもの。

ノルマルヘキサンを浸したウエスで靴表面
をふき取り中，気化したノルマルヘキサン
の蒸気がたばこ火に引火し出火したもの

大阪市
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340n-ヘキサン ポリプロピレン製造設備におけ
る爆発火災事故

1985/12/04 14:30 0 2１２月３日第２ポリプロピレン製造設備は製品
銘柄変更のため系内クリーニングシャットダウ
ン工事に入り，Ｄ－２３０６については内壁に
付着しているポリマー層の除去作業実施の準備
作業として系内ヘキサンの払い出しを次のとお
り⾏った。Ｎ２パージ→ガス検知で確認→出⼝
短管及びＦ部配管取外し→上部配管開放→上部
より水ジェット洗浄。水ジェット洗浄中、ヘキ
サンペーパーに引火、爆発した。

Ｎ２パージ後⻑時間たっていたためＤ－２
３０６の内側壁面に付着していたポリマー
に含浸していたヘキサンが気化し槽内部に
蓄積していたところに水ジェット洗浄作業
を⾏ったため⽣じた静電気によって着⽕し
たもの

千葉県市原市

341硝酸ナトリウム 爆発火災事故 1985/12/05 20:22 0 0 0粗ＤＭＳＯを精製する工程の一部として，粗Ｄ
ＭＳＯを液体ＤＭＳＯと粉体とに分離するシス
テム（ＣＲＵＸプラント）を試験的に組み込
み，運転を⾏い，データ収集を⾏っていたとこ
ろ，突然粗ＤＭＳＯ送液ポンプの吐出圧⼒が上
昇し，ポンプが停止したため，作業員が確認作
業中，大音響とともにＣＲＵＸプラントの一部
（コニーダ）に爆発がおこり，コニーダ内の粉
体が飛散燃焼した事故である。

ＣＲＵＸプラントのコニーダ内の硝酸ナト
リウムが何らかの原因で着火爆発し，コ
ニーダを爆⾵による圧⼒で破壊し，容器か
ら飛散した粉体や排出ドラム内の粉体が燃
焼したものである。

滋賀県守山市

342ジニトロナフタレ
ン

第⼀⼯場２階に設置の減圧蒸留
釜の爆発事故

1985/12/08 15:30 91 0 3第一工場（危険物一般取扱所）２階に設置の減
圧蒸留釜（容量３０００Ｌ）においてジアミノ
ナフタレン５３７Ｋｇを精製のため真空蒸留
中、ジアミノナフタレンに混入していた未反応
物（ジニトロナフタレンナクチルアミン）が分
解発火し内容物全体が急速分解燃焼し内圧が上
昇して同釜のマンホールが浮き上がるとともに
受器に⾄る接続配管の検流管（硝⼦製）が破
裂，これらの部分から分解燃焼ガスが噴出し
た。

ジニトロナフタレンが完全に酢酸鉄によっ
て還元されずに未反応物として残留してい
たものを作業員が経験不⾜のため⼗分に確
認できず，そのまま減圧蒸留の際加熱した
ため熱分解したもの

和歌山市

343ペルオキソ⼆硫酸
アンモニウム

過硫酸アンモニウムの流出 1985/12/12 収集に⾏った空タンクに、前回収集した時の廃
酸が残留していて、輸送中に反応してタンクが
破裂し、約８００リットルが路上に流出した。

タンクの洗浄をしなかったため（廃掃法違
反）。

東京都江⼾川区
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344エピクロロヒドリ
ン

屋外タンク貯蔵所底板貫通孔か
らの漏洩事故

1986/01/06 12:30 162 0 0１２月３０日朝から，タンカーより当該タンク
にエピクロルヒドリン５３１ＫＬを受入れ作業
したが，正⽉のため１⽉６⽇に検量すると，量
が不⾜した。このため底板からの漏洩の疑いが
あり，すみやかに隣接タンクへ危険物をシフト
した。タンク点検により３ヶ所のピンホールが
発⾒された。このため基礎に浸透した危険物を
深さ１．５ｍ以上掘削し土とともに回収した。
回収量４．５ＫＬ。

南東側腐食孔は，タンク底板表面の状況よ
り，治具跡と裏⾯からの腐⾷により貫通し
たものと考えられる。北⻄側腐⾷孔につい
ては，貫通孔周囲も腐食による減肉が著し
く，裏⾯からの腐⾷が原因と考えられる。

神⼾市

345⼆硫化炭素 ⼆硫化炭素取り扱い中の⽕災 1986/01/09 22:06 0 0従業員が作業場内にある⼆硫化炭素の貯槽（⾦
属製約１５０Ｌ）から，やかん（アルミニウム
製）にて２Ｌ程汲み出し，⾦属製枠の上にその
やかんを置いたところ，やかん内の⼆硫化炭素
が燃え出し，⼜貯槽内の⼆硫化炭素に引⽕し
た。なお，勤務は３交替制でこの汲み出し作業
は１勤務３回⾏われており，やかん内で微粉硫
⻩と混合させ使⽤するものである。

静電気による引火，摩擦衝撃による発火が
考えられるが原因を判定することが困難で
ある。

愛知県春日井市

346フェノール、水素 加熱炉の爆発事故 1986/01/21 10:00 1,031 0 1本施設はナフサに水素を添加したオクタン価の
高いガソリンを製造する接触改質装置である。
事故はリアクター内の触媒再生のため装置を停
止し，ナフサをリアクターに送る前段階で加熱
する加熱炉の点火作業中に起きた。加熱炉は爆
発し、鉄製壁が９ｍ吹き飛び、耐火レンガが半
径４ｍの範囲に飛散した。

燃料配管内の窒素パージを終了した際に，
標準操作要領を無視し，メインガスライン
のバルブをすべて閉止すべきところを先端
の弁のみ閉止（シングルバルブの状態）し
てガスを導入し，パイロットバーナーの点
⽕作業を実施したため機能不良の同弁から
ガスが漏洩し，パイロットバーナー⼜は
トーチバーナーの火により着火爆発した。

川崎市

347アセチレン 一般取扱所カーバイト払出しタ
ンク付近での爆発火災

1986/01/26 20:20 44 1 0一般取扱所の払出しタンク（３０ｍ３）から
カーバイトを移動タンク（構内専用）に積込
み，同一敷地内の他の工場へ運搬をしていた作
業員が２０時２０分頃一人で移動タンクにカー
バイトの積込み作業をしていたところ，誤操作
によって払出しタンクからカーバイトを約３８
０ｋｇ床コンクリート上に落した。落ちたカー
バイトと融雪水が接触してアセチレンガスが発
生し爆発的に燃焼した。

誤操作により，払出しタンクからカーバイ
トを床コンクリートに落とし，融雪⽔と接
触，アセチレンガスが発生し，反応熱で着
火爆発的に燃焼したもの。

富山県魚津市
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348ブタン 熱処理設備の⽕災 1986/01/27 19:24 35 0 0⾃動⾞部品を焼⼊する作業のため電気焼⼊炉内
の温度が８８０度に上昇したので、炉内を無酸
化状態（焼入部品酸化防止）にするためにＰＸ
ガス（組成ブタンガス）を入れたが，焼入油槽
内の油量が減少していて焼⼊部品落下ダクトが
焼入油内に達していなかったために，空気が焼
入炉に入り無酸化状態とならなかった。このた
め焼入炉に注入したＰＸガスに火が付き、この
火がダクトから焼入油に吹き出し、焼入油に着
火し火災に至った。

焼⼊油が減少したことにより，焼⼊部品落
下ダクトから炉内に空気が入り，無酸化状
態にするためＰＸガス（組成ブタンガス）
を８８０度の炉に⼊れたところ，このガス
に火が付き炉のダクトから，火が焼入油面
に吹出し焼入油に着火し火災に至った。

静岡県富士市

349シクロヘキサン 塗布機の火災 1986/02/10 20:03 0 0鉄骨造スレート葺スレート張り平屋建て１棟
３，４６３．４４ｍ２のうちＶＴ（塩化ビニー
ルテブ）⼯場に２台の塗布機を設置し医療⽤塩
化粘着テープを製造している。事故の状況は，
休日で停止していたＮｏ１４号塗布機を、テー
プ製造課員が製造を再開すべく準備し、運転を
開始した直後塗布機下部付近から出火したもの
である。

静電防止剤液位そうからの供給バルブが閉
になっていたために静電防止剤が送られて
いなかったため静電気の発生が抑制されず
放電し生じた火花が粘着剤（シクロヘキサ
ンを主成分としたもの）の可燃性蒸気に着
火し，出火したものである。

兵庫県尼崎市

350過酸化水素 過酸化⽔素の流出 1986/02/13 過酸化水素を貯蔵タンクに送液中、貯蔵タンク
のレベルスイッチが故障し、１３ｍ３流出し、
付近の枯れ草が燃えた。

維持管理が不⼗分であった。 福島県郡山市

351メタノール、アセ
トフェノン

水添反応タンク内で触媒（パラ
ジュムアルミナ）抜き出し中の
火災

1986/02/13 13:15 0 1昭和６１年２⽉１３⽇１３時１５分ごろ⼀般取
扱所（Ｅ工場）南側に設置してある水添反応し
た後，その反応に使われた機内底部にある触媒
を回収しようと担当者は反応機のマンホールを
開放し窒素を機内底部に吸込みながら溶剤であ
るメタノールをバケツで投入したところ，機内
より炎上し係員のもっていたバケツ（メタノー
ル）にも引火し手及び顔面に火傷を負った。

水添反応に使われた活性化された触媒（２
ｐｄ／アルミナ）がメタノール湿体（Ｗｅ
ｔ）で機内に付着していたところに触媒回
収のためにマンホールを開放したことで空
気が入り込み，その触媒が乾燥する過程で
発火しメタノール蒸気に着火した。（この
原因については触媒メーカーに問い合わせ
るとともに実験で再現した）

茨城県北茨城市

352シアン化亜鉛 シアン化亜鉛の流出 1986/04/03 メッキラインの電気⻘化亜鉛メッキ槽から冷却
機への接続管のビニールパイプがはずれてメッ
キ液が約１ｍ３河川に流出し、コイ、フナ等が
６００ｋｇ死亡した。

流出防⽌壁が設置されていなかった。 茨城県下館市
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353⼆硫化炭素 ⼆硫化炭素による⽕災 1986/04/08 19:03 1 0 0化学⼯業会社の⼯場内にある加硫促進剤製造⼯
程中の⼆硫化炭素抽出液タンクに蓄積した不純
物を苛性ソーダ⽔溶液で処理作業中，残留して
いる⼆硫化炭素ガスをポンプで脱臭塔に送って
いたところ，ポンプ（ブロア）のスパークが着
火源となり，ブロアーの連結管（送風管）から
発火，次に連結管を通じ抽出液タンクに延焼し
たもの。

ポータブル脱臭塔のブロアーの腐蝕により
鉄片がインペラーに接触し引火したものと
推定される。

山口県平生市

354メタノール 研究室でメチルアルコール蒸留
中の火災

1986/04/09 18:24 0 0研究室内で，責任者（２７才，無資格者）が，
１７時頃から使用済メチルアルコール（４類ア
ルコール類）の蒸留作業を開始し，１８時１５
分頃作業を終了した。この際，冷却⽔を⽌めた
ものの，ガスコンロの火を消し忘れたために，
蒸留装置のゴム管とガラス器具の結合部よりメ
チルアルコール蒸気が漏れ，ガスコンロの⽕に
引火し火災に至ったもの。

湯槽を温めるガスコンロの火を完全に消さ
ずその場を離れたため，発⽣したメチルア
ルコール蒸気が蒸留装置のゴム製管の継ぎ
⼿（１年使⽤しておらずゆるんでいたもの
と推定）付近から漏れ，これにガスコンロ
の火が引火したもの

東京都⾜⽴区

355テトラヒドロフラ
ン

開放型移動槽に危険物を仕込中
に発生した火災

1986/04/17 18:49 164 0 1合成⽪⾰⽤塗料を製造する製造所において，従
業員（２７才，無資格者）が，鉄製の開放型移
動槽（容量３００Ｌ）に半製品の合成樹脂エナ
メル塗料（３⽯）を３１．９ｋｇ⼊れ，開放型
移動槽を合秤の上に乗せ，溶剤小口取出口の
ホーム（ワイヤー入りのビニール製）を槽内に
入れ，溶剤小口取出口からアノン（２石）２
７．５ｋｇＤＭＦ（２石）６．４ｋｇを仕込
み，更にＴＨＦ（１⽯）を９１．３ｋｇを仕込
中に飛火，火災となった。

仕込中の溶剤が配管内を流動する際に静電
気が発生し，移動槽内の危険物に帯電し，
作業中の小口取出しのホースノズル先端の
⾦属部で静電気スパークを発し，ＴＨＦ
ベーパーに引火し火災になった。埋込みハ
カリから移動槽までの導線（移動槽用アー
ス）の、移動槽側先端のクリップが何らか
の原因で外れたか，埋込みハカリ側の接触
が悪かったために静電気が蓄積されたもの
と推定される。

東京都北区

356クロロタロニル ゴルフ場での農薬流出 1986/04/23 ゴルフ場で使う芝用除草剤を溶かすに当たり、
作業員が約１０リットルを⽔路に流したため、
⽔路及び池の⿂が死亡した。

大阪府茨木市

357エチレンオキサイ
ド

ポリプロピレン製造機の爆発事
故

1986/04/29 グリセリン、ペタンエリスリトール等とプロピ
レンオキシド、エチレンオキシドを反応させて
ポリプロピレングリコールを生成している重合
機のうち、グラスライニング製の重合機のカ
バーフランジ部が劣化していたためエチレンオ
キシドガスが噴出し静電気により分解爆発し
た。

名古屋市
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358エチレンオキサイ
ド、プロピレング
リコール

重合器フランジ部ガス噴出・火
災

1986/04/29 17:35 ポリプロピレングリコール⽣産の為，原料を重
合器に挿⼊後，器内を窒素に置換し，原料酸化
エチレンを１００Ｌ予備挿入し，１時間の間隔
で８回反応を⾏ったところ，重合器フランジ部
からガスが噴出着火した。

フランジ部磨耗による 名古屋市

359四塩化チタン 四塩化チタン反応槽での異常反
応

1986/05/22 作業員の操作ミスにより、反応乾燥炉のかくは
んを停止したままで、四塩化チタンとアルミニ
ウム粉を約１時間半投入し、その後かくはんし
たため反応が急激に進み、コンデンサーの排ガ
ス⼝より四塩化チタンが流出した。

作業員の操作ミス。 神奈川県茅ヶ崎
市

360クロルデン クロルデンによる地下水汚染 1986/06/09 ⽩アリ駆除のため個⼈住宅の⾵呂床下のコンク
リートへ穴あけ作業中、井水用パイプを破損
し、クロルデン２０％溶液を井⼾中へ注⼊して
しまった。周辺３００〜４００ｍの井⽔の飲⽤
を停止した。

⻑崎県

361テレフタル酸 酢酸スラリー噴出漏洩 1986/07/02 2:15 テレフタル酸（テフロン原料）製造⼯程中，同
日１時４５分頃反応塔の液面上昇と低追ポンプ
の電流低下があったため，異常処置を⾏ってい
たところ，２時１５分頃熱交換器のベント部に
⻲裂が⼊り，酢酸スラリーが噴出漏洩した。

反応槽と熱交換器間の配管に詰りが生じ，
テレフタル酸・酢酸混合液の流量が⼤幅に
低下するか，⼜は流れなくなったため，熱
交換器内へ連続的に供給している酸化用空
気で管内が置換され，気化した酢酸が空気
との酸化反応により発熱し，高温に達した
ため連結管部においてクリーブ破壊を起こ
し，破裂したものと考えられる。

愛知県東海市

362テレフタル酸、酢
酸

酢酸及びテレフタル酸混合液高
追予熱器の配管破裂事故

1986/07/02 2:10 150 0 0当日午前１時４５分低追反応槽の液面計上昇及
び低追ポンプの電流ダウンが認められ，各種対
処方法を試みたが液面上昇が止まらないため２
時には反応を停止した。２時１０分頃，操作員
が破裂らしき異⾳を感知し⽩煙が漂っているの
を発⾒した（当初はスチーム漏れと勘違い）。
まもなく酢酸スラリーが噴出しているのを発⾒
し、⾃衛消化隊により吸収除害活動を⾏った。

低追反応槽から高追予熱器間の配管詰りに
よるテレフタル酸と酢酸の混合液の流れが
⽌るか⼜は⼤幅な流量低下をきたした。⼀
方，空気は連続的に供給されていたため，
当該予熱器内に残存する酢酸が空気との酸
化反応で発熱した。この酸化熱により管内
の温度が上昇し，チタン材の応⼒が低下
し，材料が引っ張られて破裂した。

愛知県東海市
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363ノニルフェノール ノニルフェノールの、通気管か
らのオーバーフロー

1986/07/13 11:50 8 0 0１０時５０分頃，ノニルフェノール貯蔵タンク
Ｄ室の残量が少なくなったため，Ｅ室からの移
送を開始した。計器室にある液面計は，計１６
箇所の液面高さをスキャン表示する（スイッ
チ：ＣＰＵ側）ため，液面変動状況を把握しに
くいので，作業員はＤ室の液面高さのみを表示
するようＭＡＮ側に切り換えた。この作業中、
プラント内でトラブルが発生したため液面監視
から離れた。トラブル処理後オーバーフローし
ているのに気づいた。

液面計のスイッチをＭＡＮ側にすると液面
上限警報が作動しないことを，作業員が忘
れ，ＭＡＮ側にしたまま液⾯監視を離れて
他の作業に従事していたためオーバーフ
ローした。

川崎市

364ベンゼン ピクロルヒドリンゴム製造施設
の火災

1986/07/18 19:35 0 1パイロットプラント内のエピクロルヒドリンゴ
ム製造設備で重合缶の水洗，温風乾燥後，缶内
付着水分をベンゼンに吸収除去し，ベンゼン中
の水分測定のため，重合缶ボトムのサンプリン
グノズルからサンプリングを⾏ったが１８Ｌ
ベール缶の把手をサンプリングノズにぶらさげ
て２回⽬のサンプリングを⾏っている途中約６
Ｌ抜き出した時にサンプリングノズル接続部附
近から⻘⽩い⽕花が⾶び，ペール⽸内のベンゼ
ンに引火した。

サンプル容器のペール缶をサンプルノズル
にぶら下げた状態でサンプルブローした為
サンプルノズルの接続部又はペール缶のど
ちらかに帯電した静電気が放電してベンゼ
ンに引火したものと推定。

山口県徳山市

3651,3,5-トリメチル
ベンゼン

仮貯蔵中のタンクコンテナから
の流出事故

1986/07/29 10:00 3 0 0岡山県でタンクコンテナに危険物をつめ，船待
ちのため，コンテナヤードで仮貯蔵中，底部の
排出⼝部分から危険物が漏洩しているのを作業
員が発⾒したもの。

底弁パッキンが経年劣化しており，危険物
により，さらに劣化が進⾏したものと推定
される。

神⼾市

3662-ブタノン ドラム缶等の容器入りの危険物
が⼤⾬洪⽔により河川に流出

1986/08/05 6:30 0 0工場は，電子部品製造工場等から使用済となっ
たトリクロルエタン洗浄容剤等の廃液を回収
し，再⽣等の中間処理をするため，⼯場敷地に
ドラム缶等の容器に入れたまま貯蔵していた。
昭和６１年８⽉５⽇，台⾵１０号崩れの記録的
な集中豪雨により，同工場も約１メートル冠水
し，これらドラムカンが流出した（回収）。

危険物に該当するメチルエチルケトン廃液
を無許可で，ドラム缶等の容器に入れたま
ま，屋外に貯蔵していたところ，集中豪雨
により容器ごと阿武隈川に流出したもの。

福島県
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367エタノール アルコール蒸留設備爆発事故 1986/08/08 16:10 90 0 0社の休日で，設備も操業停止中でに，５基ある
精留塔のうちのＢ塔に接続しているエチルアル
コール気液分離器の液⾯制御⽤配管の⼀部を改
造し運転中の液面レベルを確認するためガラス
管レベル計を取り付ける作業時，上下の位置合
わせのためアセチレンバーナーで管の一部分を
加熱したところ機器内部に残存していたエチル
アルコールの蒸気に着⽕，Ｂ精留塔の最上層で
爆発し，銅製の塔を破裂させ周囲の配管をも変
形等損傷したもの。

Ｂ精留塔付属の気液分離器に既設の液⾯制
御⽤配管の⼀部を改良しガラス管レベル計
取付作業中，管の上下位置合わせのためア
セチレンガスバーナーを用い加熱し，内部
のエチルアルコール蒸気に着火爆発したも
の。

大阪市

368エピクロロヒドリ
ン、トリレンジイ
ソシアネート

エビクロルヒドリン製造装置の
ガス噴出事故

1986/08/13 172 0 0当年１⽉、エピクロルヒドリン（ＥＣＨ）製造
装置内のタンクにトリレンジイソシアネート
（ＴＤＩ）４Ｔを冬期凝固防止のため受け入れ
ＥＣＨで希釈し，ＥＣＨ：ＴＤＩを５０：５０
（３ＫＬ）とし窒素でシール、縁切りにより孤
⽴化させた。事故当⽇（８⽉）、タンク上部マ
ンホールのパッキン部分から激しく発煙した。
発煙後、混合液は⿊⾊に炭化した。

放置していたＳ－１２タンク内に除害塔
（Ｔー１７４）⽤配管内を逆流してきた⽔
酸化ナトリウム溶液がブリーザー弁を通っ
て流⼊したため，タンク内に貯蔵していた
ＴＤＩ．ＥＣＨ混合液が異常反応を起し，
発熱を伴い炭酸ガス等を発生しポリマーを
⽣成し熱分解により⿊⾊の炭化物に変化し
ていったものと推定する。

川崎市

369メタノール ＳＭ（ソジウムメチラート）粉
末の自然発火による火災

1986/08/22 17:40 8 0 0１５時１０分頃から，ＳＭ粉末入りドラムより
ホッパー内へ減圧空気輸送し，ホッパーより
ロータリーバルブにてＳＭ溶解缶（メタノール
４，９００Ｌ張り込み済み）へ投入していたと
ころ，ホッパー下部でＳＭ粉末の詰まりが生
じ，ロータリーバルブの掃除等を⾏ったが，詰
まりは解消せず，１７時２５分頃ホッパー下部
の盲フランジーをはずし，ＳＭ粉末を空ドラム
へ移していたところ溶解⽸上に落ちたＳＭ粉末
が発火した。

ホッパー内でＳＭ粉末が詰まりを生じ約
２．５時間後に取り出されている。その間
ＳＭ粉末はホッパー内等の水分と反応（加
水分解）し発熱している。この状態でＳＭ
粉末をホッパー側部のフランジー部から取
り出す際に，直下にあるＳＭ溶解缶がＳＭ
粉末とメタノールの反応熱で約５０℃に温
度上昇しているところへ落ち，更に湿度７
６％の条件下で，空気中の水分，作業員の
汗と反応より一層加水分解が促進されて発
熱発火したもの。

富山市
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370キシレン 触媒の自然発火による火災 1986/08/22 5:00 100 0 0フローシートに⽰すバルブ１〜７の全ての閉を
確認後，８月２２日ＡＭ０時Ａ７タンクにキシ
レン４００Ｌを入れた（前回製造した石油樹脂
の残存物の系内洗浄のため）。ＡＭ３時濾過器
Ａ９廻りの二重配管にスチーム５ｋｇ／ｃｍ２
（１５０℃）を入れた。ＡＭ５時３分バルブ１
を開け下を⾒るとバルブ７の取出⼝より⽕の粉
が落ちていたのでバルブ１を閉⽌したが、流出
したキシレンに着火した。

バルブに樹脂が付着し固化していたためバ
ルブが閉止していると思っていたものがス
チーム加熱により除々に溶融し開放状態に
なったものと思料される。着⽕原因はバル
ブフランジ部触媒（パラジウムカーボン）
が付着していてキシレン洗浄により触媒が
露出され活性を帯びたところにスチーム加
熱による加温及びバルブ７の半開きにより
配管内に空気が浸入し，バルブ付近で自然
発火したものと推定される。

大阪市

371クロロピクリン クロロピクリンの漏洩 1986/08/24 反応槽からのクロロピクリンの追い出しが充分
でなく、未蒸留のクロロピクリンが場内の廃液
処理槽に流れ込み、⼤気中に拡散、漏洩した。
この事故により付近３０軒の住⺠が⽬の痛みを
感じた。

高知県高知市

372ジクロロメタン 実験中の突沸事故 1986/09/03 4製品開発試験中、臭素の入ったタンクに減圧下
で希釈用塩化メチレンを吸入中、内容物が突沸
して実験員４名が負傷した。重傷の１名はＩＣ
Ｕにて治療した。

兵庫県尼崎市

373臭素 臭素の漏洩 1986/09/11 2臭素計量タンクのガラスゲージが破損し液体臭
素約１５０リットルが漏出し、臭素ガスとな
り、⼯場周辺に拡散した。⼯場周辺の住⺠から
は悪臭の苦情があった。

千葉県

374クロム酸 クロム酸流出 1986/09/13 メッキ工場が移転のため、廃クロム酸（２
９％）をポリ容器に保管しておいたところ、缶
の底に⽳があき、２５ｋｇ流出した。⻩⾊⽔流
出の苦情申し⽴てにより発⾒された。

管理不⼗分 岩手県水沢市

375プロパン 第２プロパン脱蛹装置ポンプ４
０４Ａ事故

1986/10/02 10:45 0 0１０月２日第２プロパン脱蛹装置ポンプ４０４
Ａは定常運転中，１０時４７分係員が臨時巡回
点検中にポンプ４０４Ａのグランド部よりプロ
パンを含んだワックスが漏れているのを発⾒す
ると同時に発火を目撃ただちに計器室に無線で
連絡，同時に消火器により消火（即鎮）ポンプ
停⽌，装置の縁切り等を⾏った。計器室より消
防保安課に発災通報を⾏った。

ポンプ（Ｐ－４０４Ａ）のグランド部（ラ
ンタンリング）の（ランタンリング）の装
着不良により，プロパンを含有したワック
スが漏れ，これがグランドパッキンスリー
ブとグランドパッキン押えの摩擦熱によ
り，発火し，発災した。

和歌山県有田市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

376ベンゾエピン ベンゾエピンの流出 1986/10/03 ⼀連の⼯程を終了したので、次の製造準備にか
かるため、製造工程の機械の掻き取り掃除し、
更に⽔洗をした。機械及び床⾯を⽔洗した排⽔
は地下に集めポンプアップして貯水槽に入れ
た。しかし、造粒機スクリーンホルダーを⽔洗
いした水が直接河川まで配管してあった旧設の
⼟管を通じて流出した。

排⽔処理⽅法が不適切であった。 茨城県常磐太田
市

377キシレン ナフトール製造中における３火
災

1986/10/06 2:30 0 0現場は，繊維を染色するためのナフトールを製
造するＣ地区，再系プラントで，通常運転中で
あった火災が発生したのは，ナフトールとキシ
レン（溶剤，第４類，第２⽯油類）を分離する
ための遠⼼分離機（ステンレス製１．５φ×１．
３Ｈ（ｍ）で，まず爆発が発⽣し，同遠⼼分離
機のフレキ部分（振動を吸収するためのポリエ
ステル繊維製）２ヶ所約１．４ｍ２を焼損した
ものである。

遠⼼分離機の異常振動により主軸とオイル
ポットが接触し，摩擦熱により遠心機内に
充満していたキシレンのベベーバーに着
火：爆発したものである。

三重県四日市市

3781,1,1-トリクロロ
エタン

攪拌そう内溶剤の静電気による
爆発

1986/10/09 15:17 12 0 1１３時から，ボンドＧ１００７（第１石油類）
の製造を開始し１５時の休けい後カリフレック
スの投入をはじめた。静電気の発生しやすい物
質のため作業員がアースをとるなど注意を払っ
ていたが，カリフレックスに帯電していた静電
スパークにより投入口の直下部分に帯電してい
た溶剤の蒸気に引火し爆発出火した。火災は付
近の従業員によりすぐに消火された。当製品製
造２回目での事故であった。

滋賀県

379メタン 小型加熱炉のコークス炉ガスの
爆発

1986/10/11 2:20 230 0 0１０月８日１６時３０分生産を中止し加熱炉の
火を消した。再開のため１０月１１日２時より
燃焼⽤空気ブロアーを運転，炉内の残留ガスを
エアーパージしたのち加熱炉均熱帯パイロット
に点火２時１０分頃，バーナー着火確認後炉体
を離れ約５メートル離れた計器室に⼊り，昇温
のためガス量を１５０Ｎｍ３／Ｈから２６０Ｎ
ｍ３／Ｈへ，さらに３００Ｎｍ３／Ｈに上げ４
〜５分後に炉内で爆発が発⽣した。この爆⾵に
より計器室の窓ガラス及

通常運転中は，ガス量４００Ｎｍ３／Ｈ，
エアー量１，８００Ｎｍ３／Ｈであるが爆
発時はガス量３００Ｎｍ３／Ｈ，エアー量
３，０００Ｎｍ３／Ｈであり，ガス量とエ
アー量のバランスがくずれ，メインバー
ナーが失⽕後，流れ出したガスがパイロッ
トバーナーを着火源として爆発した。

愛知県東海市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

380o-クロロニトロベ
ンゼン

ヒドロキシベンゾトリアゾール
製造中タンク破裂事故

1986/10/15 13:42 0 0 0１５００Ｌ反応釜中に前日より仕込んであった
ｏ－クロルニトロベンゼン３７５ｋｇを攪拌し
つつ蒸気加熱して１１時３０分，１２０℃に昇
温，蒸気を⽌め，コンデンサーの冷却⽔を通
し、８０％⽔加ヒドラジンの滴下を開始し還流
反応を始める。１３時３５分頃反応液温度が１
２７℃に上昇した為，ヒドラジンの滴下を中止
した。１３時４０分頃、大音響と共に反応釜が
破裂した。

山口県小野田市

381ベンゼン 開発研究所におけるＰＰＰ樹脂
エマルジョン製造中の火災

1986/10/23 9:32 0 0現場は，化学品基材，静電防⽌剤，⾹料及びＰ
ＰＰ樹脂エマルジョンを製造しているファイン
開発実験プラントである。火災が発生したの
は，ＰＰＰエマルジョン製造工程で，製造の反
応中に，ベント先端に取付けてあったベンゾー
ル受用のペール缶に入っていたベンゼンに引火
したものである。

ＰＰＰ樹脂エマルジョン製造の反応中に水
と共沸して発生したベンゾールの蒸気が凝
縮器で完全に液化されず通気管から多量に
放出されたこと及び同放出圧により，取手
で絶縁されたペール⽸に溜っていたベン
ゾール液を攪拌したことによりペール缶が
高電位に帯電し，ペール缶とノズルとの間
で放電し引火したものと推定する。

三重県四日市市

382エタノール 反応釜からの危険物噴出事故 1986/10/30 8:45 160 0 0１０月２９日１３時００分頃パラフェネチヅン
の中間体であるパラニトロフェネトールを製造
するため下反応釜（１０ｋＬ）にエタノール及
びフレーク状苛性ソーダを仕込み静置した。１
０月３０日４時００分から攪拌昇温し，８時０
０分にパラニトロクロールベンゾールを仕込ん
だ直後，異常昇温し，苛性ソーダ投⼊⼝及び検
尺口から反応液が噴出した。

温度チャート及び苛性分濃度測定の結果か
ら，煮詰液中に相当量の不溶解苛性ソーダ
が残存しており，そこへ高温（１１０℃）
のパラニトロクロールベンゼンを仕込んだ
ので⼀気に不溶解苛性ソーダと反応しエタ
ノールの沸点を超えたため急激に沸騰して
噴出した。

川崎市

383p-クロロニトロベ
ンゼン

反応釜破損によるｐ－ニトロク
ロロベンゼンの漏出

1986/10/30 パラフェネトール製造プラントの反応釜（１０
ｍ３）に苛性ソーダ、エチルアルコールを張り
込んだ後、原料のｐ－ニトロクロロベンゼンを
投⼊したところ、反応釜の温度が異常に⾼く
なって反応釜が破損し、内容物が噴出してｐ－
ニトロクロロベンゼンが大気中に拡散した。

川崎市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

384ブタン 焼入炉の爆発 1986/11/03 11:40 745 0 0連休に入るため１１月１日午前０時に焼入炉の
⽕を落とし，１１⽉３⽇翌⽇の稼働に備え，午
前９時から炉の⽴上り（温度上昇）作業を⾏っ
ていた。フレームカーテン用ブタンガスの手元
のバルブを確認せず元バルブを開け１号炉から
順次点火し，４号炉に点火したところ手元バル
ブが締まっていなかったため炉内に滞留してい
たガスに引火デトネーションを起こし炉一式を
破損した。

焼⼊炉の⽴上り作業中フレームカーテンに
用いるガスの手元バルブを確認せず元バル
ブを開けたため炉⼊⼝にガスが漏れメッ
シュコンベアにより炉内にガスが引き込ま
れ１号炉から順次点火し４号炉に火源を差
し込んだことろ時間の経過とともに滞留し
たガスに引火しデトネーションを起こし焼
入油に着火した。

秦野市

385トルエン 中間実験室に設置の減圧蒸留釜
からの燃焼事故

1986/11/07 10:46 17 0 1中間実験室２階に設置の減圧蒸留釜（容量１０
０Ｌ）において，新薬の中間物質（通称エナミ
ン体）を得るため，反応物の第２次晶出⺟液を
同結晶のトルエン洗浄液を合わせ，減圧蒸留中
（加熱蒸気５０℃３０ｍｍＨｇ）操作を誤り，
蒸留温度が７８℃以上となり，反応釜内の圧⼒
が異常に上昇し内容物が分解を起こしてガス化
し，反応釜の還流管の接続⼝から激しく噴出
し，それに着火して出火したものと推定され
る。

第２次結晶晶出⺟液の減圧濃縮中，加熱操
作が急激すぎたため異常反応が起こり熱分
解したもの。

京都市

386塩酸 塩酸の流出 1986/11/08 純⽔装置の樹脂再⽣に使⽤している塩酸（濃度
３３％）のバルブを閉め忘れたことにより、貯
蔵タンクからサブタンクに入り、それがオー
バーフローして約１００リットルの塩酸が流出
した。フナ、コイ等魚が約３ｋｇ死亡した。

点検の不備 石川県

387アセトン アセトン誘導品プラントＤ－１
５１Ｂ縮合反応器火災

1986/11/11 18:26 0 アセトン誘導品プラントは定期修理のため運転
を停止し、縮合反応器は窒素洗浄をしていた。
縮合反応器の触媒交換のため反応器下部マン
ホール外側にアルミ製ホッパーとポリエチレン
製シュートを取付、マンホール締め付け仮ボル
トを緩め、蓋を開放した。触媒が落下しはじめ
てから約３０秒後ホッパー内で出火し、シュー
トに着火、周辺を焼いた。

定期修理中の縮合反応器第５槽のアセトン
蒸気を含んだ触媒をアルミ製ロート（漏
斗）に受け，ポリエチレン製シュートにて
地上のトラックに抜出し作業中，固体摩擦
によってシュート内に生じた静電気が蓄積
してスパーク，爆発限界内にあったアセト
ン蒸気に引火し出火したものと推定する。

岡山県倉敷市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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388⼆硫化炭素 運搬作業中における⼆硫化炭素
の流出及び⽕災

1986/11/19 8:16 0 0１１月１９日朝下請運送会社の運転手が荷物配
送ターミナル，プラットホーム上に置いてあっ
た⼆硫化炭素（５００ｍＬ２０本⼊）１５ケー
スを４トントラックに積み込むため，台⾞に移
し替え中誤って１ケースを地⾯に落下させ，収
納容器（ダンボール梱包のビン容器）を破損し
⼆硫化炭素が流出約１５分後発⽕炎上したもの

落下によりビンが破損し流出した⼆硫化炭
素が空気との混合ガスを形成，タバコの
⽕，⾞のバックファイヤー等何らかの⽕気
で引火したものと推定されるが断定するに
至らず。

高知市

389硫酸 硫酸溶液の流出 1986/11/27 事業所内のアルカリ性雨水を中和するために使
⽤する硫酸溶液が⾃動制御装置の故障により中
和槽に過剰に注入され、排水に混じって河川に
流出した。コイ、フナ、ドジョウ等が約１００
０匹死亡した。

⾃動制御装置の点検不⼗分 東京都三鷹市

390硫化リン 硫化リン再⽣蒸留釜からのガス
流出事故

1986/11/28 20:20 1 0 0硫化リン蒸留残渣を⽉１回程度，再蒸留し硫化
リンの回収を⾏っている。１１⽉２４⽇蒸留残
渣約８００ｋｇを再⽣蒸留釜に仕込み，アスベ
ストのロープ，パッキンを用いてフランジ部を
閉じ，１１月２８日，１３時，灯油バーナーに
点⽕し，１６時００分頃，釜内温度が１２０℃
達した。２０時００分，蒸留釜内温度は５５
０℃に達し蒸留開始，２０時２０分頃蒸留釜の
フランジ部よりガスが流出し、⽩煙が噴出し
た。

硫化リン蒸留残渣を再蒸留釜で蒸留し，硫
化リンを回収するが，蒸留ガスが蒸留パイ
プ内で固体となり詰まり，蒸留釜内の圧⼒
が⼤気圧を越し，蒸留釜フランジ部から硫
化リンが吹き出し流出したもの

福島県

3916-メトキシ-m-ト
ルイジン

塩ビテープ製造機の火災 1986/12/09 0:04 95 0 0鉄骨造スレート葺スレート張り平屋建テープ
（ＶＴ．ＣＴ）製造工場１棟建３４６３ｍ２
（一般取扱所規制部分１８７６ｍ２）のうちＶ
Ｔ工場（塩ビテープ製造施設）６６０ｍ２内Ｖ
Ｔ－１４号機（塩ビテープ製造機）の塗布部が
異常⾳を発した後、突然着⽕し、焼損した。

本件火災は，ＶＴ１４号機（塩ビテープ製
造機）原反（フィルム）装着・塗布・乾
燥・捲取りの内，乾燥炉内で発生したもの
である。出火原因は，乾燥炉内チェーンコ
ンベヤーの張⼒調整⽤アイドラー（⻭⾞）
１個が⻑期間の機械振動により固定ネジが
徐々に緩みガイドレールから脱落し，駆動
中のチェーンコンベヤーに激しく接触中衝
撃火花が発生，原反に塗布した粘着剤の可
燃性蒸気に着火，出火に至ったものであ
る。

兵庫県尼崎市
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392メチルエーテル 混合ガス（ジメチルエーテル及
びフロン）－噴出・漏洩・⽕災

1986/12/17 13:10 午前１１時３０分項可搬ポンプを用いて，タン
クコンテナ間で液移送を⾏うためホースを接続
し，ポンプホース内の空気抜きを⾏った後，両
方のタンクコンテナの元弁を閉止した。午後１
時頃点検を⾏うため保安係員が現場に向かった
ところ，大きな音とともに火柱が上がったが約
２分後に鎮火した。

操作基準の不備による。 京都府京都市

393トリレンジイソシ
アネート

⾃動⾞⽤クッション材製造モー
ルド＃２ライン火災事故

1987/01/07 0:58 7,153 0 0⾃動⾞クッション製造ライン（離型剤を吹き付
けたアルミ製⾦型にＰＰＧとＴＤＩの２液を混
合発泡したものを注⼊加熱炉で加熱（⾃動⾞⽤
シートを製造）で通常操業終了後，係員が温度
チェックを実施，午前０時４５分に炉内温度が
６０℃（社内規定で８０℃以下になれば冷却中
⽌）に低下したため，冷却⽤送⾵ファンを停
止。その後午前０時５８分頃加熱炉出口付近よ
り出火，ダクトを伝わり延焼拡大したもの。

モールドクッション製造時発生するパン屑
（ポリウレタンフォーム）が炉内熱風によ
り脱落し，熱⾵吹き出し⼝付近で２２０℃
以上（２２０℃前後でパン屑の酸化反応開
始，実験により確定）に加熱され，酸化反
応熱により自然発火点火源となったパン屑
が熱風により飛ばされ，パン屑シューター
内へ落下，シューター表⾯に付着残存して
いた離型剤（ワックス）に引⽕しアルミ製
⾦型を融解，さらに排気ダクト内⾯のワッ
クスに引火したもの。

兵庫県

3946-メトキシ-m-ト
ルイジン

移動タンク貯蔵所，残油回収中
の火災事故

1987/01/13 7:38 60 0 0運転手がタンクローリーの配管内の残油を回収
するため，後部のバルブを開放し，ブリキ製小
⽸に受けた。そして⾞体を洗浄するため，蒸気
洗浄機（灯油炊き）のスイッチを入れ，洗浄機
のホースを延ばした。この時，ホースを缶に
引っかけ，缶を倒し，シクロヘキサン約１０
リットルがコンクリート製地盤⾯上に流出した
が気温が低くすぐに凍結した。別の缶を使用し
て作業を続けていたところ、こぼれたシクロヘ
キサンが着火した。

⼗分な安全対策をとらずに⾏ったため抜き
取りに使用していた容器を転倒させ，シク
ロヘキサン約１０リットルを地盤上（コン
クリート）に流出させたが事故時の気温が
１．８℃であり，シクロヘキサンの凝固点
が６．５℃のため，すぐに凍結したかに⾒
え，回収等の作業をしなかった。しかし，
蒸気清浄機の蒸気や温水（洗浄廃水）の熱
によって溶け出し，拡散し，さらに灯油
バーナーの火で引火したものと推定され
る。

大阪市

395ジシクロヘキシル
アミン

一般取扱所における爆発火災 1987/01/13 18:44 2,131 0 2従業員２名が第１⼯場でゴムの加硫促進剤の製
造作業開始後，作業⼯程に変更があったため，
作業員がすでにＡ反応釜に仕込んであった加硫
促進剤の原料ＤＣＨＡ（ジシクロヘキシルアミ
ン）約６００Ｌを，ポンプを介してドラム缶に
抜取り作業中，突然，作業場所付近から出火
し，次いで約２００ｍ離れたメタノール回収タ
ンク（約３，６００Ｌを貯蔵中）が爆発し，第
１工場を半焼した。

東京都
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396エタノール 輸送用タンクコンテナ式移動タ
ンク貯蔵所の払出配管からの漏
洩

1987/01/21 10:30 0 0６２年１⽉２０⽇変更許可，同⽇完成検査に合
格した国際輸送用タンクコンテナ式移動タンク
貯蔵所（エタノール１９，０００リットル）
が，１月２１日常置場所において，タンク下部
払出配管付近からエタノールが漏えいし，地盤
面に直径３０ｃｍ大の拡がりで濡れていたも
の。

タンク底部圧⼒弁のパッキン劣化による変
形のため，密閉不完全によるもの及び払出
配管は過去何度も補修されており，補修不
良のため発⽣したピンホールによる漏洩。

名古屋市

397過酸化ベンゾイル 電気溶接火花による過酸化ベン
ゾイルの一時燃焼

1987/01/24 13:25 1 0 3事故のあった油脂第二工場は，１月２１日から
約１週間の運転停⽌期間を利⽤し，空気配管の
増設工事及び攪拌槽（約３ＫＬ）の軸取替工事
を⾏っていた。事故当⽇の作業は、１Ｂの空気
配管の取付け作業で、２階天井にあるＨ鋼へサ
ポート（⽀柱）の仮付けを⾏なうため、１名は
電気熔接機、他の２名は配管を下から支えてい
た。そのような状況下で溶接⽕花が落下、過酸
化ベンゾイルが燃焼した。

空気配管のサポート取付け中，溶接火花が
落下，直下に置いてあったダンボール箱⼊
り（開封使用途中のもの）過酸化ベンゾイ
ル（危険物第１類）に着火し同過酸化ベン
ゾイルが一時的に爆発燃焼したものであ
る。

三重県四日市市

398酢酸 反応釜からのガスと危険物の噴
出，飛散事故

1987/02/03 14:50 112 0 3反応釜に氷酢酸４００ｋｇと粉体中間体（Ａ
Ｄ）９８７ｋｇを投入し攪拌を続けた。その中
に塩化スルフリル８２８ｋｇを少量ずつ約５時
間かけ滴下した。この時，温度を２０℃〜２
５℃に保つ。滴下終了後，２回サンプリングを
実施，反応が進みすぎていたので遅らせようと
攪拌速度を下げた。３回⽬のサンプリングをし
ようと，マンホールを開けたところ突然多量の
ガスと⼀緒に酸性の中間原料（ＡＤＥ）が噴出
した。

撹拌を遅らせた為，化学反応の速度が低下
し，中間体原料の温度が３０分で約５℃
（２５℃）上昇，液中に多量のガスが溶け
込み，⾮常に不安定な状態になっていたと
ころへ，３回目のサンプリングをしようと
マンホールを開けた。いつものように白い
ガスが少し出た直後なんらかのショックで
中間体の中にとけ込んでいガスが急激に放
出され、ガスと一緒に中間体が飛散した。

静岡県

399イソブチロニトリ
ル

大井埠頭に到着した国際輸送コ
ンテナからの漏洩

1987/02/16 15:00 0 0昭和６３年２⽉７⽇⼤井埠頭に陸揚げされたイ
ソブチロニトリルを収納した国際輸送用タンク
コンテナが，埠頭バースに仮貯蔵されていた。
２月１６日当該タンクを移動タンク貯蔵所とし
ての完成検査前検査を受けるため移動させたと
ころ，イソブチロニトリルの臭気が発生し，タ
ンク下部の断熱被覆部ににじみがあるのを関係
者が発⾒し，当該検査に出向した消坊職員に通
報したもの。

⾦属劣化が原因で，国際輸送⽤タンクコン
テナの前後の鏡板に，⻑さ約６０ｍｍの⻲
裂が⽣じ，危険物が漏洩したものである。

東京都
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400トルエン、シクロ
ヘキサン

排出バルブの流出先端部から発
生した静電気火花による火災

1987/03/06 21:56 807 0 0ハイドロキノン誘導体製造中，脱水作業におい
て結晶機より製品と溶媒の混合液結晶物を遠心
分離機に移す作業を⾏っていた際，結晶機底部
排出バルブの流出先端部付近より発⽕し，排出
物に着火し火災となった。

当該作業において着火源となるような熱の
使⽤がないため，発⽕の状況から⾒て，液
が流出の際，結晶化時の攪拌における摩擦
により発生した静電気が，トレー上におい
て放電し発火したものと思われる。

埼玉県川口市

401ブタン 危険物一般取扱所内におけるブ
タンガス爆破事故

1987/03/13 0:15 28 0 0当該施設は，屋外タンク貯蔵所（２９ｋＬ）よ
り送油を受け燻瓦焼成トンネルキルンによる
バーナ消費の一般取扱所。（第２石油類灯油
４，８４８Ｌ／日）当該施設内において、白地
⽡を積載した台⾞を全⾃動でトンネルキルン内
で焼成し，燻化カプセル内にて燻化後冷却す
る。３月１３日０時１５分頃夜間勤務者（１
名）が計器室内にて各部の計器の確認中、燻化
処理設備場所にて爆発があり、建物内のスレー
ト、窓、鉄骨等が破損した。

燻化処理設備において，焼成⽡積載台⾞を
カプセル内に収納し，燻化ガス（ブタンガ
ス）を注⼊し，燻化して冷却ラインに送り
出す作業を⾏っているが，事故時は，トン
ネルキルン⼿前にある台⾞確認センサーの
異常により，空カプセル内に燻化ガスを注
入し，カプセル内が低温（約２００℃）で
あったため燻化せず，排ガス処理炉⼊⼝に
あった種火により引火爆発した。

兵庫県

402ニトロベンゼン 危険物製造所における蒸留塔の
爆発事故

1987/03/22 10,000 0 0３⽉１８⽇（⾦）蒸留塔に原料７５００Ｌを仕
込み，常圧蒸留にて，メタノール及び⽔を蒸留
後３月２１日（月）１３時１５分ごろ，ニトロ
ベンゼンの減圧蒸留⼯場を開始，２２時３０分
ごろ蒸留塔の温度が異常上昇し始めたため，蒸
留⼯場を停⽌，その後再スタートしたが再び温
度が急上昇，そのため蒸留釜内部のコイルを蒸
気加熱から⽔冷却に切りかえた。その直後に事
故が発生したもの。

製造２部染料⼯場で発⽣した廃溶媒（蒸留
原料）は，苛性ソーダで中和後，蒸留⼯場
へ送られる。事故後廃溶媒をサンプリング
すると平常時に⽐べ多量の苛性ソーダが含
有していることを確認。このことから考察
し，中和工程において何らかの原因により
多量の苛性ソーダが含有し廃溶媒のアルカ
リ濃度が⾼くなり，蒸留時のニトロベンゼ
ンとアルカリの低温域での異常反応が発
⽣，液漏が加速上昇。蒸留釜内の圧⼒が⾼
くなったため。

福岡市

403塩化ビニル 塩化ビニル－噴出漏洩 1987/04/07 12:05 1 ⽉２回の精留⼯程塩化ビニルポリマー回収ホル
ダー⼊⼝のミスト分離器の⽔切り作業に出た担
当者がもどらないため探したところ，ミスト分
離器のあるピット内に倒れているのを発⾒し
た。ミスト分離器のバルブを⼿動で開き，⽔切
り作業をしていた際，塩化ビルニモノマーガス
が出たため，この有毒ガスを吸ったか，あるい
はガスのためピット内が酸⽋状態となり呼吸不
全を起こしたものと推定される。

操作基準の不備によるもの。＜取扱ミス＞ 神奈川県川崎市
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404n-ヘキサン ノルマルヘキサンの漏えいに起
因する施設外火災

1987/04/10 22:00 8 0 0界⾯活性剤製造設備の界⾯分離器でノルマルヘ
キサンと界⾯活性剤を分離し，ヘキサンを配管
によって回収タンクへ送り出している配管のバ
ルブ（常時開）を閉じたまま試運転を実施した
ので中和槽から同分離器への送⼊ポンプの圧⼒
によって，ヘキサンが通気管を通じて屋上の脱
臭設備へ⾄りそこから廃⽔溝へ流出し、廃⽔溝
付近で溶断作業を⾏ったため引⽕炎上した。

運転時はバルブを開としなければならない
のに誤ってバルブを閉じたまま運転を実施
したため。

和歌山市

405赤りん 赤りんが酸化剤と接触して発火
した火災事故

1987/04/15 16:30 0 1倉庫において，赤りんの品質を確認するため通
函（容器収納ケース）を裏返しにした台の上へ
⾚りんを，⾼さ約３０ｃｍの⼀から少量づつ連
続して落下させていたところ，突然燃えだし，
赤りんの入った容器にも火が入ったため，慌て
て容器を床に落としてしまった。このため⽕の
ついた赤りんが周囲に飛散，ダンボール箱等を
焼損したもの。

塩化ビニール製の通函（容器収納ケース）
を裏返して台にして，その上にＢ５の紙等
を敷き⾚りんを連続して落下させていたと
ころ下に敷いていた紙の外に飛散し赤りん
が通函の裏に付着していた酸化剤と反応し
発火したものと推定される。

大阪市

406硫酸 屋外タンク貯蔵所へ注入後の注
⼊管残量の逆流

1987/04/21 14:30 0 1移動タンク貯蔵所から屋外タンク貯蔵所へ前図
のように濃硫酸５，６００リットルを注⼊後，
結合部を外したところ注入管内に残っていた濃
硫酸約１０リットル（推定）が逆流し，頭部よ
りかぶった。

移動タンク貯蔵所より屋外タンク貯蔵所ま
で，注⼊管が１３．９ｍ程あり濃硫酸を注
入後，エアー送風（ローリー最高圧１．８
ｋｇ）により圧送したが管内の濃硫酸が完
全に注入されたか確認せずに結合部を外し
たため管内の残量が逆流した。

⻑野県伊那市

407アクリル酸 集じん機からの異常蒸気噴出事
故

1987/05/03 9:49 0 0当該アラソーブ工場（一般取扱所）では，アク
リル酸等を主原料として，アラソーブ８１０等
（非危険物）を製造するため，中和槽，予熱
槽，重合反応ベルト，粉砕機及び中和槽，重合
ベルト等から発生する，水蒸気，未反応アクリ
ル酸等を集じんする集じん機があり，各々二系
統設置されている。今回の事故は、休止中（３
月２４日）の集じん機とブローとの結合部及び
重合反応ベルト，予熱槽のダクト吸入口から多
重の白煙が噴出した。

スクラバー内にあった濃硫酸中のアクリル
酸モノマーに鉄サビが重合開始剤として作
用し、重合反応が始まり、その反応熱がス
クラバー内の水溶液を気化させ、各々の吸
い込み口から噴出したものと考えられる。

大阪市
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408クロロスルホン酸 一般取扱所及び反応槽爆発 1987/05/18 15:26 1,358 0 2染料中間体製造装置（原料：クロールスルフォ
ン酸、オルソニトロトルオール及び硫酸）の反
応槽温度が通常より⾼めであったため温⽔（７
０〜７５℃）で冷却を⾏っていたところ反応槽
が爆発した。爆発により飛散した反応液が周辺
の農作物等に付着し被害を出した。

原料仕込み（５⽉１７⽇２３時頃）から反
応操作終了までのいずれかの過程におい
て，誤って排気弁が閉鎖されたため反応槽
内のオルソニトロトルエンスルフォン酸と
クロールスルフォン酸の混合物が密閉断熱
状況下におかれ，反応槽内の温度上昇・圧
⼒上昇が混合物の熱分解を奮起させ，極め
て急激な温度上昇，圧⼒上昇が反応槽を破
壊させたものと推定される。

静岡県

409硫酸 発煙硫酸ローリー積み作業準備
中発煙硫酸漏洩

1987/05/19 8:45 30 6 1発煙硫酸ローリー積み込み作業中，被災者
（ローリー運転⼿）がローリ⾞上で不安定な状
態になった瞬間ボールバルブのハンドルにつか
まりバルブが１／３開いた。バルブが１／３開
いたため，発煙硫酸が流出した。流出量は約１
００リットル（地上に流出は２〜３リットル程
度）であった。

狭いローリー⾞上（シェルター）での作業
のため体のバランスをくずし，あやまって
充填バルブのハンドルを開けたためと思わ
れる。

千葉県

410水酸化ナトリウム 水酸化ナトリウム積載タンク
ローリー⾞の横転

1987/06/01 水酸化ナトリウム溶液を積載したタンクロー
リー⾞が⽔⽥に横転し、５トンが⽔⽥及び河川
に流出した。⽔⽥約２．４ｈａが汚染し、下流
では水道用水を２日間取水停止した。

福島県いわき市

411フェノール 危険物製造所（高沸点圧連続蒸
留設備）の爆発炎上

1987/06/03 0:02 4,840 0 0危険物製造所の⾼沸点減圧連続蒸留設備で粗
フェノールを蒸留精製中の最終段階で，原料粗
フェノールの受入れをとめ，蒸発缶に入ってい
る約８００Ｌの粗フェノールの追い出し作業
中，約５００Ｌ位になったとき制御温度１６
０℃が２３０℃に上昇，蒸発⽸に原料に混じっ
ていた⾼沸点物質が発熱分解反応を開始し⼤量
のガスを放出，⽸内の圧⼒が急激に上昇，蒸発
⽸を破裂させ破裂時の衝撃に伴う⽕花に漏洩引
火性ガスに着火した。

粗フェノールの精製作業中，最終段階によ
り，原料の送りを停⽌し，蒸発⽸に⼊って
いる約８００Ｌの粗フェノールの追い出し
作業に⼊った。通常運転温度１６０℃が２
３０℃に異常に上昇したため粗フェノール
に混じり濃縮され濃度が上がっていた⾼沸
点物質が発熱分解反応を起こし，急激に圧
⼒が上昇蒸発⽸を破裂させ破裂の衝撃⽕花
により漏洩引⽕性ガスに着⽕したもの。

福島県いわき市
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4126-メトキシ-m-ト
ルイジン

気化ガスにサンダー切断⽕が引
火

1987/06/06 11:30 0 0テープ製造工場半製品ロール倉庫内中央部南側
に設置のＣＴ機⽤離型剤戻りポンプ装置のスト
レーナを清掃した際，受皿に危険物（シクロヘ
キサン）が若⼲あふれ，これの危険除去措置を
⾏っていなかったため，近くで蒸気配管のアン
グル切断作業中の⽕花が⾶び，危険物の気化ガ
スに引火，電気配線被覆（ジャバラ式塩化ビ
ニール）が一部溶融したものである。

テープ工場棟は，一般取扱所３室（ＣＴ
室・ＶＴ室・ＷＴ室）資材倉庫及び半製品
ロール倉庫が区画して同一棟にある。ＣＴ
室北側に半製品ロール倉庫があり、そこに
はＣＴ室で使⽤後のＰＵ剤（離型剤シクロ
ヘキサンが主）戻り装置がある。ＰＵ剤を
パット内に漏らしたまま（２００ｃｃ程
度）放置されておりその側近で外注⼯事者
が蒸気配管のアングルをディスクグライン
ダーで切断中、⽕の粉がパット内に⾶散し
着火した。

兵庫県尼崎市

413塩素 毒性塩素－破裂・流出 1987/06/08 11:30 5塩素ボンベと反応釜の間に設置されているガス
溜め⽤タンクが異常昇圧により破裂し塩素ガス
が流出した。

（取扱ミス） 広島県

414トルエン 製造所内，トルエンを用いて洗
浄作業中の火災

1987/06/17 11:13 300 0 1塗料仕込⼯場内で，合成樹脂塗料を混合し製造
するため，添加剤（チスビン・粉末）８．４ｋ
ｇとトルエン１５２ｋｇとをステンレス製バッ
トに入れ，添加剤を溶解し，タービンミキサー
に入れた後，バットに付着した添加剤を洗浄し
ようと，トルエン約２Ｌを加え，ナイロン製タ
ワシでバット内部をこすり洗っていたところ，
突然バット内から炎が上り，あわてた作業者
は，バットを倒し，このため，周囲ダンボール
とう燃え移った。

ナイロン製タワシでステンレス製バットを
こすり洗ったため，静電気が発生したも
の。

東京都

415⻩りん りん化銅製造⼯場の⻩りん流出
による火災

1987/06/23 9:32 44 0 0８時３０分頃，従業員が団体状の⻩りんを融解
し，貯蔵タンクへ移送するために，⻩りんドラ
ム缶（３３０ｋｇ入り）１本を温水ピットに入
れ，温湯（水温約６０℃）をドラム缶に圧入
し，ドラム⽸の⻩りん押出⼝と貯蔵タンクを耐
酸ホースで接続した後，現場を離れた。９時３
２分頃，ドラム缶に接続していたホースが水圧
により抜け，⻩りんを含有した温湯が吹き出て
火災となった。

⻩りんドラム⽸と⻩りん貯蔵タンへ移送す
るための耐酸ホースの接続が水圧によりは
ずれ，⻩りんを含有した温湯が吹き出し，
その⻩りんが貯蔵タンクとドラム⽸の仕切
板に当たり，周辺に飛散，自然発火し，火
災に至った。

大阪府茨木市

416塩酸 塩酸の流出 1987/06/25 排⽔処理施設んぽｐＨ計が故障したため塩酸が
連続注入の状態になり、塩酸約２５０ｍ３が河
川に流出した。⽔⽥約１．３ｈａが被害を受
け、約１、０００匹の魚が死亡した。

処理施設維持管理が不⼗分であった。 福島県白河市
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417メタン、エタン 定期点検修理中における空気式
熱交換器火災

1987/07/08 17:45 53 0 2集中合理化装置のうちの出⽕した常圧蒸留部⾨
は，昭和６２年５⽉３０⽇から同年７⽉１１⽇
までの予定で定期点検中であった。出火当日、
運搬開始準備のため気密試験を実施していた
が、空気式熱交換器のヘッダー部分とチューブ
の間に漏れを発⾒した。当該漏洩部の修理（拡
管）作業を開始し、作業の最終工程であるヘッ
ダーカバー取付けのため、電動式インパクトレ
ンチでボルトを締め付ける作業中、当該部位で
出火した。

当⽇は，減圧軽油脱硫装置の弁を閉とし，
空気式熱交換器には窒素ガスが存在してい
るはずであったが，前⽇，連絡不徹底によ
り当該弁を開としたため，試験運転で発生
していた可燃性ガスが圧⼒差により逆流
し，空気式熱交換器に流⼊していた。この
時，空気式熱交換器のヘッダーカバーのボ
トルを締め付けていた電動式インパクトレ
ンチの火花によって可燃性ガスに引火し
た。

仙台市

418過酸化ナトリウム 産業廃棄物処理⼯場において油
泥の中へ異物混⼊による発⽕

1987/07/10 14:33 504 0 0産業廃棄物処理⼯場において排出事業所から回
収した油泥を第１ピットに投⼊する作業してい
たが，回収物の中に４リットル缶で過酸化ナト
リウムが混ざっており，これを投入した直後発
熱し発火に至った。ピット上部の操作室３９ｍ
２を焼損し覚知から１３分後に鎮火する。死傷
者はなし。

作業員の供述によると４Ｌ缶の中に入って
いた⻩⾊味がかった⽩い粉末状の物質を投
入口に投入した直後，ぶくぶくと沸くよう
な感じがしてから，白い煙が出てきたので
消⽕器を取りに⾏っている間に発⽕したと
のことであり，後の調べで，この物質は過
酸化ナトリウムの廃棄物であることが判明
し化学反応による反応熱により油分に着火
したものと判定する。

滋賀県

419発煙硫酸 発煙硫酸を送液中，配管からの
漏洩事故

1987/07/15 10:10 1 0 0発煙硫酸貯蔵の屋外貯蔵タンク（容量１４６６
ｌ）から空気圧によりサービスタンク（容量１
５０ｌ）液中，配管（１インチ）のねじ込み部
分が⻲裂し，配管内の発煙硫酸が漏漏したも
の。

昭和５１年５⽉設置の配管で⽼朽化してお
りねじ込み部分に⻲裂が⼊ったため。

大阪市

4201,2-エタンジオー
ル

合成化学品中間試作設備の洗浄
中の出火

1987/07/21 19:15 2 0 0当該製造所は，各種樹脂を製造試作する合成化
学品中間試作設備で，火災前は電気部品に使用
する液晶ポリエステル樹脂を製造試作してい
た。試作終了後，Ｎｏ．２反応槽をエチレング
リコールにて洗浄するため，昇温・昇圧するの
であるが，その際Ｎｏ．２反応槽の覗き窓のガ
スケット部から気化状のエチレングリコールが
噴き出し，その約５分後に同覗き窓より出火し
た。

製造試作中，Ｎｏ．２反応槽の覗き窓をボ
ルトにて取り外し，また取り付けるのであ
るが，その際ガスケットをずれて取り付け
たこと。ボルト（８本）を完全及び均一に
締め付けなかったこと。さらに使用したガ
スケットの材質が適当でなかったことか
ら，２４８℃及び３．７ｋｇ／ｃｍ３の温
度圧⼒のため内圧が⼀気に噴き出して，静
電気火花により，着火したものである。

三重県四日市市

421トルエン、過酸化
ベンゾイル、アミ
ノフェノール類

夜間無人の製造所において爆発
火災

1987/07/23 20:25 110 0 8トルエンＩＰＡ等を混合して洗浄用シンナー等
を製造する製造所から出火し，ドラム缶及び地
下タンク貯蔵所の危険物を⼩分けする隣接の⼀
般取扱所に類焼した。

当該製造所においては過去にニトロセル
ロース及び特殊引火物（エーテル）の小分
け取り扱い作業を⾏っており，いくらかの
残存も考えられ自然発火の可能性について
も考えられる。

大阪市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

422トルエン 危険物盗難に係る屋内貯蔵所の
火災

1987/07/27 1:38 757 0 0７月２７日未明ＡＬＣ造平屋建スレート葺１４
９ｍ２の危険物屋内貯蔵所（第４類第１石油類
１，０００Ｌ・第２石油５，０００Ｌ・第３石
油類２０，０００Ｌ・アルコール類５００Ｌ）
が全焼したもの。

何者かが危険物屋内貯蔵所に侵入し，トル
エンをドラム缶からビニールパイプを使っ
て１８Ｌ缶へ移し盗み出そうとした際，明
りとりとして使⽤したライターの⽕が，漏
洩した可燃性蒸気に引火，延焼したもの。

愛知県岡崎市

423トルエン、塩化ビ
ニル、シクロヘキ
サノン

反応釜で仕込み中，内容物が噴
出し引火，爆発

1987/07/30 20:17 20,000 2 2７月３０日ＭＥＫ（１０７５Ｌ），トルエン
（５８Ｌ），シクロヘキサノン（５３Ｌ）等を
攪拌反応釜に仕込み，加熱して塩化ビニール樹
脂（粉末２５ｋｇ／袋）を発火反応釜（１５０
０Ｌ）に混入していたところ，突然内容物が混
入孔より排出し，床面に内容物が溢れ出したた
め，同釜の下部バルブを解放し，内容物の除去
を図ったが間に合わず，溢れ出した内容物に何
らかの火源で，引火，爆発を起こした。

不明 兵庫県神⼾市

424ポリクロロビフェ
ニル

ＰＣＢ飛散 1987/08/07 電信柱のトランスが内部でショートし、火災を
おこしてＰＣＢが飛散した。ＰＣＢを含有した
土壌を取り除き、缶につめて保存してある。適
当な廃棄方法がないため処分ができないままに
ある。⾶散量は３リットル程度であった。

秋田県能代市

425硫酸ジメチル 反応釜の突沸事故 1987/08/11 17:45 14 0 0５００ｌＧＬ反応釜で医薬中間物（オニウム
塩）を製造するためジメチル硫酸２７７ｋｇを
仕込み液温を４３℃に蒸気加熱をした後，尿素
２５ｋｇを投⼊し，冷媒で冷却しながら液温４
５℃位になった時点で再度尿素を２５ｋｇを投
入する作業を５回繰り返した。熟成工程のため
蒸気加熱を開始し，約５分後に反応液が突沸し
ガス抜き管が反応釜上部で損傷し屋根板（ス
レート）２枚が破損したもの。

通常は３時間以上掛けて反応させて熟成工
程へ移⾏するが，事故当⽇は２時３０分で
完了し加熱したので未反応物が急激に反応
し反応熱等によって尿素及びジメチル硫酸
が分解し急激に体積膨張したため。

和歌山市

426メタン メタンガスの爆発（推定） 1987/08/20 13:20 31 0 0給油取扱所に隣接する地下給⽔ポンプ室から爆
発が起こり，ポンプ室軽量鉄板製の屋根，鋼製
ドアが吹き⾶びポンプ室の壁が⻲裂破損し，そ
の爆風により従業員室の窓ガラス，ドアガラス
が破損及び飛散物により事務所の屋根，外壁，
及び駐⾞場の⾞に⼀部損傷を与えたもの。

地下給⽔ポンプ室内に滞留したメタンガス
（井⼾から発⽣と推定）に給⽔ポンプ電動
機リレースイッチのスパークにより引火爆
発したもの。

札幌市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

427メタノール メチルアルコール屋内貯蔵所で
注入中，ポリ容器内の静電気火
花に

1987/08/20 18:28 111 0 0メチルアルコールを２００Ｌドラム缶から手動
式ギヤポンプで１８Ｌポリ容器に注入中容器半
分位に注入したとき，容器内から「ボー」と音
がし白い煙が出て燃え出した。ポリ容器を手に
持って運び出したがかなり熱くなり入口付近で
外に放り出した。容器は転倒しアルコールがこ
ぼれ火が燃え広がった。貯蔵庫内でも注入ホー
ス付近で、容器を手で持ったときアルコール火
が飛散し燃え出した。火廻りが早く，建物等を
消失した。

⼿動式ギヤポンプのハンドルが固く，⼒
いっぱい廻した。アルコールが注入されだ
しても回転速度を落とさなかったため，勢
いよく流れビニールホースとの摩擦により
静電気が発生，ポリ容器内で放電し，アル
コール（引火点１１℃）の飛翔体または，
可燃性蒸気に引火，火災に至ったものと思
われる。

⻑野県

428トルエン 混合溶剤をタンクに仕込み中の
火災

1987/08/23 13:38 38 0 4８月２３日午前１０時３０分ごろから混合材Ｂ
液（トルエン，エチルシクロヘキサン，ダイフ
ロンソルベント）を６５７ｋｇ（ドラム４本）
を仕込み，午後１３時０５分ごろから混合溶剤
Ａ液（シリコン，エアロジル，アルミナ，Ｂ
液）をタンクマンホールに２００メッシュ濾布
をはった⾦枠をはめ込み，オープンドラムから
１８Ｌ缶ですくい入れ，２本目のドラムから数
杯すくい入れたとき突然タンク内から音と共に
火が吹き上げた。

１８リットル⽸で混合溶剤をナイロン濾布
を通してタンク内に仕込み中，タンク内に
発生した静電気により火花が発生したもの
と推定される。

埼玉県

429硫酸 移動タンク貯蔵所の硫酸漏えい
事故

1987/08/25 8:30 0 0ローリー詰場において濃硫酸を積載した際，マ
ンホールの蓋を締め忘れたため，移送途中にマ
ンホールから濃硫酸があふれ，路上へ漏えいし
たもの。

ローリー詰場関係者の⽴ち合いなしで，移
動タンクの取扱者が１名で積載した後，マ
ンホールの締めつけ確認を怠ったため，走
⾏中の振動によりマンホールが開き，濃硫
酸があふれたもの。

名古屋市

430ヘキサメチレンジ
アミン、
アクリロニトリ
ル、
アジポニトリル、
1,3-チアゾリジン-
2-オン

電解槽で電気分解中に発生した
火災

1987/08/31 17:02 72 0 0ナイロン６６⽷及び樹脂の原料であるＡＨ塩
（ヘキサメチレンジアミン，アジペート（非危
険物））を製造する工場である。火災の発生し
たところは、アクリロニトリル（ＡＮ第１石油
類）と食塩水の混合液を電気分解して，ＡＨ塩
の中間原料であるアジポニトリル（ＡＤＮ第３
石油類）を製造する電解室で，当日稼働中の１
２基の内の１基の電解槽から出火し、電解槽設
備の一部の電槽枠と樹脂室の保護カーテンを焼
損した。

電解槽電装枠は樹脂製で、この枠内にク
ラックが⽣じ、電解液がクラックを通り⾦
属製ブラケットボルトに接触したため、絶
縁破壊によるスパークが連続的に発生し
た。このためブラケットボルト部が発熱
し、樹脂製ブラケットのネジ山が溶融して
穴が拡大し、この穴から電解液と可燃性ガ
スが外部に流出した。この可燃性ガスにス
パーク火花が引火し、出火した。

静岡市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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431トルエン 粘着テープ製造中の爆発火災 1987/09/07 12:05 28,056 0 1９月７日１２時５分頃，生産工場（一般取扱
所）内の粘着テープ製造機により生産作業中，
トルエンを含む離型剤（第４類第１⽯油類）の
塗布部から出⽕。更に⽕災は離型剤が塗られた
テープ面を瞬時に拡大し，次の工程である乾燥
室に至り爆発を起こした。工場は半壊，粘着
テープ製造機は破壊され，負傷者が１名（軽
傷）発生した。

粘着テープ製造設備の塗布機の不調から原
紙に波打ち現象が生じたため，生産時に発
生する静電気が有効に除去されなかったこ
とと，波打ち現象から原紙に基準以上の離
型剤が塗布され，乾燥室内には排気能⼒を
上まわる可燃性ガスが滞留した状況にあっ
た。このことから，塗布部で発生した静電
火花が気化したトルエンガスに引火。その
⽕が離型剤の塗られた原紙⾯を伝い，次の
工程である乾燥室内で爆発をおこしたもの
と推定される。

三重県名張市

432塩化ビニル 塩ビモノマー製造設備の急冷塔
循環ポンプ吐出配管破断による
火災

1987/09/11 3:25 1,373 0 0⼆塩化エタンを原料として塩化ビニル樹脂の原
料となる塩化ビニールモノマーを製造するもの
で，塩化エタンの合成，精製，分解の三部門か
らなっている。事故が発生したのは分解部門
で、分解炉から出た⾼温の分解ガスを冷却する
急冷塔の循環ポンプ吐出側配管の部分である。
定期修理の後、９⽉１⽇から運転を開始した。
当日は定期運転中であったが、９月１１日３時
２５分頃、突然急冷塔底液循環ポンプの吐出側
配管が破断し出火した。

事故原因究明のため，下記の各種実験等を
⾏ったが，いずれも原因に結びつく確定的
結果を得られなかった。

川崎市

433塩化ビニル 塩化ビニル－火災 1987/09/11 3:25 二酸化エタン（ＥＤＣ）を熱分解して塩化ビニ
ルモノマーと塩化水素を製造している。当日３
時２０分頃大雨のため蒸気塔のスチーム調整を
⾏い，３時２５分落雷とともにＥＤＣ分解セク
ションの警報ランプが点灯し，数秒後爆発音が
して配管から火災となった。火災発生後，各プ
ラントを緊急停止するとともに消防署に通報し
５時５分に鎮火した。

経年変化により配管の腐⾷が進⾏し，ま
た，配管破断部近傍はポンプ及び弁により
流量調整されていることから，液の流れが
乱れエロージョンが進み配管の減⾁が進⾏
していたものと考えられる。さらに，事故
発⽣時は付近⼀帯に落雷があり，塩化ビニ
ル製造施設にも落雷したものと考えられ，
その衝撃により配管が切損したものと推定
される。＜維持不良＞

川崎市

434過酸化水素 過酸化⽔素（９０％）の計量中
に真空タンクが爆発

1987/09/12 11:56 1,273 0 11当日、吸収塔タンクから過酸化水素９０％を計
量タンク（５００Ｌ）に低真空ポンプを運転し
移送していた。作業員は他の工場に出向くため
開閉バルブを若⼲開放し現場を離れた。約１０
分後に戻ると計量タンクが過剰容量となってい
たため予備タンクに移送した。調整終了後、真
空ポンプ用のバファータンクのドレン部分から
白煙がでていたため注水したが、バファータン
クが過酸化⽔素の異常分解で爆発した。

過酸化⽔素９０％計量タンク（５００Ｌ）
へ過剰容量となり，これを予備タンクへ移
送し抜取りしていたが，さらに通常流⼊し
ない真空ポンプ用バッファータンクへ液が
流れ，タンク内の異物等と過酸化⽔素が異
常分解し，分解ガスによる急激な圧⼒上昇
によって爆発に至った。

神奈川県
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被害額
(万円)

死亡
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負傷
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435ジメチルスルホキ
シド

溶剤回収槽破裂事故 1987/09/25 23:15 1,422 2 0シュガーエステルプラント内の溶剤回収槽が，
９月２５日，２３時１５分頃，大音響とともに
破裂したものである。

溶媒回収⽸で回収糖溶液を⾼沸処理中，運
転管理基準の規定値（１３０．５℃）をこ
えた⾼温度（１５７．３℃）で運転したた
め，蔗糖を主成分とする内容物が熱分解反
応をおこし，内圧が急激に上昇して回収缶
が破裂したもの。

三重県四日市市

436無水酢酸 危険物運搬⾞両の追突事故に伴
う危険物の漏洩れ，引⽕

1987/09/26 4:15 1,015 0 8９月２６早朝，容器入り無水酢酸９，４００Ｌ
（ドラム管４７本）を積載した１０ｔトラック
が，大阪府吹田市より愛知県大阪市に向けて出
発，４時１５分頃奈良県内の名阪国道を⾛⾏中
大型トレーラーとの追突事故を起こして，事故
⾞両及び無⽔酢酸が炎上，更に追突の衝撃で路
上に放り出され破損したドラム缶より無水酢酸
の⼀部が漏洩して付近の路⾯及び⽔路に流出し
た。

交通事故の衝撃により，追突した危険物運
搬⾞両の燃料（軽油）及び無⽔酢酸の流出
し，同じく衝撃により断線した⾞両の電気
配線の短絡火花によって引火したものと推
定される。

奈良県（名阪国
道）

4372-ブタノン メチルエチルケトンで機械の洗
浄中に発生した火災

1987/10/03 15:14 6 0 0表⾯処理機の製品送りローラーを洗浄するた
め，溶剤用パット（受皿）にメチルエチルケト
ンを入れて，ローラー表面の付着物の除去及び
拭き取りを⾏った後，ローラーを⽌めるため機
械の側面（地上約０．６ｍの位置）にあるコン
トロールボックスの押ボタンスイッチを切った
ところ，ボックスの背面付近から出火してバッ
ト内のメチルエチルケトンに引火炎上した。

ローラーの洗浄作業中にバット内のメチル
エチルケトンから発生した可燃性蒸気が，
コントロールボックスを含む機械の周囲に
滞留し，この時点でローラー回転⽤モー
ターを起動するために，スイッチを作動さ
せたので，スイッチの接点で発生した電気
⽕花により蒸気に着⽕して更にバット内の
メチルエチルケトンに引火炎上した。

埼玉県草加市

438ブタジエン ブタジエン精留塔定期点検準備
中の火災

1987/10/10 1:40 200 0 0ブタジエン精留部⾨の第２精留塔で定期点検の
ため装置を停止し，可燃性ガス及び可燃性液体
の抜き出しを⾏った。１０⽉８⽇から９⽇にか
けて精留塔のスチーミング，Ｎ２パージ，エ
アーパージの順序で作業を⾏った後マンホール
を開放して空気置換を⾏っていた。当⽇午後、
２回爆発⾳があり、装置を点検したが異常は認
められなかった。３回目の爆発で火災が発生し
た。

塔内を空気雰囲気にしたため，付着してい
たブタジエンポリマーが酸化蓄熱して高温
となり，ポリマーから発生した可燃性ガス
か又はポリマー内に含まれていたブタジエ
ンモノマーに着火したものと推定される。

川崎市
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(万円)

死亡
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負傷
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439トルエン 洗浄のため塗料攪拌機にシン
ナーを投入中静電気により出火

1987/10/16 11:37 2 0 1合成樹脂エナメル塗料を製造する⼯場内で，作
業員（４１才）が塗料の半製品（分散ベース）
の製造に⽤いるペブルボールミル（原料分散
機）の洗浄を⾏っていた。ペブルボールミル内
にＣ精製と呼ばれる再生シンナー３０ｋｇを窒
素ガスと共に⼊れ，洗浄を⾏うものであるが，
この作業中⼜は作業終了後にペブルボールミル
付近から炎が上がり，火災となったもの。

ペブルボールミルの洗浄作業を⾏うための
溶剤流し込み中⼜は，作業終了後に，何ら
かの原因により発生した静電気火花が溶剤
に引火したものと推定する。

東京都

4402-エチルヘキサ
ノール、アクリロ
ニトリル

屋外タンク貯蔵所・浮屋根沈下
事故

1987/10/17 12:55 2,800 0 0台風１９号（１０月１６日から１０月１７日
朝）の影響による⼤⾬が降り，屋外タンクの浮
屋根（シングルデッキ）の⼀部が浮⼒を失いナ
フサ液⾯下に沈下し，時間の経過とともに浮屋
根全体の浮⼒を失し，液⾯下に没した。

ルーフドレンサンプ（２箇所）内のパンチ
ングプレートがゴミにより閉塞し，ルーフ
上に⼤量の⾬⽔が滞留しタンク北側の２個
のポンツーンのテスト用ノズルから浸水し
た。⾬⽔滞留による荷重にポンツーン浸⽔
によって⽣じた部分荷重が加わって，北側
ポンツーンが座屈，変形し，浮屋根全体の
浮⼒を失ってナフサ液⾯下に沈下した。

岡山県倉敷市

441無水フタル酸 低沸塔コンデンサー定期修理中
の火災

1987/10/17 20:15 2 0 0当施設は無水フタル酸製造設備で，事故が発生
したのは，粗無水フタル酸の低沸分を除去する
低沸塔コンデンサー部分である。１０月１６日
定修工事の為、低沸塔のコンデンサーを８Ｆよ
り１Ｆまで降ろした。１０⽉１７⽇、コンデン
サーチューブ内の閉塞物を溶解除去する為、
ジャケットを蒸気（１８ｋｇ／ｃｍ２Ｇ）で加
熱し、ビニール防災シートで覆った。その後、
覆っていたシートが燃焼した。

低沸塔コンデンサーのチューブ内に詰まっ
ていたフタル酸を除去するため蒸気で加熱
した際，防災シートで覆っていたため，気
化した無水フタル酸の蒸気がこもり，コン
デンサー取外し作業で生成したと考えられ
る低温発火物（マレイン酸鉄）が火源とな
り着火発災した。

川崎市

442p-クロロアニリン 異常反応によるガスの噴出 1987/10/20 パラクロロエチルアニリンの蒸留精製中間⼯程
において原因不明の異常反応が起こり、温度、
圧⼒が急上昇し、蒸留⽸から噴出し、付近へ⾶
散した。隣接の畑の作物に被害を与えた。

京都市

443硫酸 無許可貯蔵タンクから濃硫酸を
小分け中の飛散

1987/10/27 13:00 3 0 0移送⽤タンク内の濃硫酸を⼩分けするため，エ
アーコンプレッサーで圧⼒をかけ作業中，出が
悪いためさらに圧⼒を加えたところ古くなって
いたゴムホースが裂け濃硫酸が噴出，付近に⾶
び散り（約１２ｍ），道路（幅４ｍ）を隔てた
⺠家の庭⽊，鉄製塀，ブリキ壁等に被害をおよ
ぼした。

移動タンク貯蔵所のタンク常置場所で屋外
タンクとして不法貯蔵さらに点検を怠り，
⽬分量で加圧し使⽤した。

⻑野市
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444フェノール タンクローリー充てん場におけ
る配管操作ミスによる薬傷事故

1987/10/29 11:30 0 1製造した粗クレゾール酸をタンクローリー⾞に
充填するため運転手Ａ、バルブ開閉員Ｂ、ポン
プ運転員Ｃの３名で作業を⾏った。この時、配
管ルートを誤ったままポンプを起動したため、
本来投入すべき配管から祖クレゾール酸があふ
れ出て、Ａの頭上からかかった。

Ｂがタンクローリー充てん用のステンレス
製フレキシブルチューブを取り間違い，ま
たＡもそれに気づかないまま，作業を開始
したため，本来投⼊するべき配管から漏洩
が発⽣したもの，作業員の発⾒，対処等が
早かったため，最⼩漏洩量で⽌まり，⽕災
等の発生は無し。

大阪市

445エタノール エチルアルコールの小分け作業
中の火災

1987/11/16 23:20 25 0 0１１月２６日，２３時２０分頃に配合室（鉄骨
造２階部分）の一角でドラム缶（２００Ｌ）か
ら希釈タンクに移動式電動機で小分け作業中に
移動式電動機に接続していたビニールホース
（２０Ａ）がはずれ，エチルアルコールが床面
に漏洩し移動式電動機の⽕花で引⽕した。

エチルアルコールを小分け作業する時に，
ビニールホースの⽌⾦がなされていないこ
とと電動機も非防爆型を使用していた。

沖縄県名護市

446硝酸カリウム、硝
酸ナトリウム

屋内貯蔵所の火災 1987/12/09 1,311 0 0平家の屋内貯蔵所（３８０．９４６ｍ２）をブ
ロック造により４室に区画されていた１室（１
１９ｍ２）が焼きし収納されていた第１類硝酸
塩類（硝酸カリウム３０．７７５ｔ及び硝酸ナ
トリウム６０．８４ｔ）が火災及び消火水によ
り変質したもの。

不明 千葉県松⼾市

447キシレン キシレン漏洩による⽕災 1987/12/10 13:24 800 0 1共重合物エトキシレート製造装置（ＣＰ－２）
は、昭和６２年１１⽉７⽇から⽣産調整のため
停止していた。１２月１０日ＣＰ－１設備の廃
水タンクから当該装置の廃水タンクへの水抜き
配管を取り付けるため溶接器のアースを架台の
柱のプレース（ＦＬから５００ｍｍの位置）に
固定した。作業員が溶接器のホルダーに溶接棒
をセットし、溶接棒を柱のプレースに接触させ
てアークを確認した際、漏洩していたキシレン
蒸気に着火した。

１１月７日よりＣＰ－２プラントは停止し
ていたが，キシレン受槽（底弁解放）中の
キシレンが廃⽔タンクに流⼊し，廃⽔タン
クのベントよた溢流して１階の床⾯及び側
溝に滞留していた。このキシレンが，薬液
タンク内部のスチーム清浄作業により床面
に排出されていた。ドレン排水で温められ
発生したキシレン蒸気が電機溶接のスパー
クで引火し，発災したものと推定される。

川崎市

448塩化第二鉄 塩化第⼆鉄の流出 1987/12/11 ⼯場内における排⽔処理の塩化第⼆鉄貯蔵タン
クのコックを散水用コックと間違って開放した
ため、塩化第⼆鉄が河川に流出した。流出先河
川では、魚が死亡し、浄水場では取水を停止し
た。

各コックに表示板が取り付けられていな
かったため。

大阪府和泉市

449塩化水素 塩化⽔素の漏出 1987/12/17 2千葉県東⽅沖地震直後、⾮常⽤発電施設が正常
に稼動せず、塩化ビニルモノマープラント排ガ
ス除外塔から塩化⽔素等が未処理のまま排出さ
れた。負傷したのは⼯場周辺の住⺠であった。

非常用発電施設が稼動しなかった。 千葉県
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450フッ化水素 運送中のフッカ⽔素酸漏洩事故 1988/05/16 フッカ水素酸を積載したトッラクがパンクした
まま⾛⾏を続けたため摩擦熱により⾞両⽕災が
発生し、フッカ水素酸の入ったポリ容器が溶解
し、付近の河川に１４８０リットルが流出し
た。流出先河川では、中和剤（消⽯灰）に起因
すると思われる⿂死亡事故（４０〜５０匹）が
発生した。

三重県四日市市

451ベンゼン、
2-プロペン-1-オー
ル、
安息香酸

反応釜の爆発 1988/05/18 バルブ操作ミスにより反応釜中の原料、ベンゼ
ン（１００ｋｇ）、アリルアルコール（１５０
ｋｇ）、安息香酸（１２０ｋｇ）が噴き出し、
引⽕して爆発した。付近住⺠への被害は特に発
生しなかった。

作業員の誤操作 京都府

452クロロスルホンサ
ン

反応釜爆発によるクロロスルホ
ン酸の飛散

1988/05/19 2染色中間体オルソニトルエンスルホン酸の製造
⼯程において、反応釜が誤操作により圧⼒が上
昇して爆発した。このため⽣成物及び原料約
３、０００ｋｇがミスト状になり工場内外に飛
散した。作業員２⼈が軽度のクロロスルホン酸
中毒にかかった。

作業員の誤操作 静岡県

453⼆酸化硫⻩ 濃厚亜硫酸ガス漏洩 1988/06/13 1硫酸製造装置のバルブ動作異常により燃焼⽤
バーナーの空気供給が断たれ、バーナーの火が
消えた。点検後再スタートしたところ、燃焼炉
内に過剰の硫⻩が残っていたため燃焼排ガス中
の亜硫酸濃度が異常に上昇したが、短時間で正
常に戻ると判断し、操業し続けた。排ガス中の
亜硫酸ガス濃度は５００ｐｐｍ以上（スケール
オーバー）となった。

装置故障後の操作ミス 苫小牧市

454塩化水素 塩化⽔素ガス－漏洩 1988/06/21 1:30 液化塩化水素２５ｋｇ容器の１本を実験設備に
接続したまま容器弁を閉じた状態で２カ月前か
ら使用を中止していた。事故当日，窓から白煙
が出ているのを通⾏⼈が発⾒，公設消防⾞にて
散⽔しガスの拡散防⽌措置を⾏い，その後収納
筒に⼊れ，防災事業所で処理した。

容器に減圧弁，配管（テフロンチューブ）
を接続した状態で，容器弁を閉にしておい
たが，チューブ内の⽔分と弁座から微量に
漏れていたと思われるガスが反応して塩酸
が生成し，容器弁が腐食しガスが噴出した
と推定される。（点検不良）

横浜市
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455O,O-ジエチルO-
2,3-ジヒドロ-3-オ
キソ-2-フェニル-
6-ピリダジニルホ
スホロチオアート

清掃作業中の木材防虫防腐剤の
流出

1988/07/07 清掃作業中に誤って浸漬槽を横転させ、約２０
０リットルのピリダフェンチオン５０〜１００
倍希釈液が⽔路を経て河川に流出した。⽔路で
ザリガニ、ウナギ、ナマズ等数百匹が死亡し
た。また、安全性が確認されるまで農業用水と
しての取水を停止した。この事故においては、
事業者に薬剤成分の情報がなく、措置判断に手
間取った。

三重県鈴⿅市

456ジケテン 計量タンク吸⼊管の爆発 1988/07/31 ジケテン計量タンクにジケテンを⼊れるために
使用した吸入管が苛性カリ用のものと併用と
なっていたため吸入管に残っていた苛性カリと
ジケテンが反応し爆発した。当工場及び周辺工
場の窓ガラス等を破損し、また、住⺠から⽬の
痛みの訴へがあった。

広島県福山市

457アンモニア アンモニア－漏洩 1988/09/04 11:10 冷却コイルに着氷した氷の取除作業でハンマー
で叩いて⾏っていたところドレーンバルブ（１
／２Ｂ）の付根付近からガス漏れが発⽣した。

ハンマーで叩いたことによりバルブ取付配
管のつけ根部に過⼤な曲げ応⼒が⽣じ⻲裂
が発⽣したため（操作基準の不備）

平塚市

458アンモニア アンモニア－噴出・漏洩 1988/09/13 21:00 事業所付近の住⺠から警察署へアンモニア臭が
するとの苦情があり，警察署から連絡を受けた
事業所⻑が点検したところ，オイルトラップ付
近からアンモニアガスが漏洩していた。除害の
ため⽔道からホースで散⽔を⾏った。

保冷材内を通っているため点検を実施して
いなかった配管にピンホール状の腐食が発
⽣したため。（劣化（腐⾷））

三重県安芸郡

459ブタジエン ブタジエンポリマー－爆発・火
災

1988/10/10 2:05 ブタジエン第３プラントにおいて定期点検のた
め窒素ガスによるパージに続き，第２精留塔で
はスチーミングの後，窒素ガスによる冷却を
⾏った。１０⽉９⽇１１時にマンホールを開放
し，１８時から塔底ノズルに作業用空気ホース
を接続し空気置換を開始したところ１０日１時
過ぎに２回の爆発音がありそれぞれ点検したが
異常は認められなかった。２時０５分に３回⽬
の爆発音があり，上から２番目のマンホールに
出⽕が発⾒された。

第２精留塔内に付着残留していたブタジエ
ンポリマーが置換のための空気吹込みによ
り酸化反応を起こし，その結果分解発生し
た可燃性ガス（エチレン，プロピレン等）
が燃焼したものと推定される。

川崎市

460硫酸 硫酸溶液の流出 1988/11/08 排⽔処理施設の中和⽤ｐＨ計の故障で中和⽤硫
酸の電磁弁が開放状態となり、排水口から約
１、８００リットルの硫酸溶液が河川に流出し
た。オイカワ、ハヤなど回収量として８８ｋｇ
の魚が死亡した。

維持管理が不⼗分であった。 福島県郡山市
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4611,2-エタンジオー
ル

エチレングリコールの自然発火
による火災

1989/01/07 12:09 81 就業中のイラックス５号棟（危険物一般取扱
所）内のチューブ膨張機のうち、５号チューブ
膨張基１基より出火した為、従業員が初期消火
を⾏い消防機関に通報した。当該時刻は昼⾷時
であり従業員全員が作業を中止して昼食をとっ
ていたが、昼食を終えた従業員２名が工場に
戻った際、当該５号機より炎が昇っているのを
発⾒した。⼜、チューブ膨張機は、加熱槽内の
危険物（エチレングリコール５６０ｌ）を常時
１６５℃に加熱している。

チューブ膨張機の加熱槽の上部に鋼鉄製排
気ダクト（直径９０ミリ、グラスウールに
て外面保護途中にフランジ接続あり）が設
けられている。このフランジ接続部よりし
み出たエチレングリコールが浸透し、それ
にフランジ部等より発生した鉄さび（酸化
鉄）が触媒として作用したため自然発火し
たもの。（平成元年１⽉８⽇にＡ社が他の
同機種のチューブ膨張機により再現実験を
⾏った結果上記のことが判明したもの。）

大阪府

462鉄粉 バネ工場内で工事中アセチレン
溶断器の火花が粉塵に着火した
火災

1989/01/28 22:55 0 0 0当該事業所の従業員２名が、２２時３０分頃か
らバネ工場内に設置してあるショットピーニン
グ装置のバケットエレベーターのスプロケット
を交換するため、固定ボルト６本のうち５本ま
で取り外したが残りの１本が外れないことから
アセチレン溶断器を使⽤して切断中、溶断⽕花
が屋根裏の梁に堆積していた粉塵（鉄粉）に着
火して火災に至ったもの。

アセチレン溶断器を使用してスプロケット
固定ボルトの切断作業を実施する際、周囲
の状況（可燃物の堆積等）を十分確認しな
いで⾏ったため、⾶散した溶断⽕花がスプ
ロケットから約６０ｃｍ上⽅の天井の梁に
堆積していた粉塵（鉄粉）に落下して着⽕
したもの。

東京都

463硫⻩ 酸化クロム製造施設で爆発炎上
し火災発生

1989/02/07 14:25 8 火災が発生した場所は、酸化クロム製造工程プ
ラント内で硫⻩と無⽔重クロム酸ソーダーの混
合ミキサー内を中⼼に延焼している。⽕災発⾒
後、直ちに自衛消防隊が消火活動（可搬式ポン
プ２台）に当った。

粉末原料の硫⻩と無⽔重クロム酸ソーダー
をかくはんし、燃焼させて酸化クロムを製
造している施設の原料をかくはんしている
リボンミキサー付近で爆発が起り、その上
のフレキシブルチューブより火花が飛散し
炎が吹き出し、その上部の設備に延焼した
もの。

徳島県阿南市

464水素 重油間接脱硫装置爆発⽕災 1989/03/06 3:32 48,002 1重油間接脱硫装置は、定常運転中事故直前の午
前３時２５分ごろ３名の運転員のうち２名は水
蒸気ストリッパー塔頂受槽（ＶＤＳ－ＶＥ－１
０７）のガスサンプリング作業中「シューッ」
という異⾳を覚知し、異⾳の発⽣源を確認する
ため若⼲移動したところ、異⾳が急に⼤きく
なったため危険を感じ急ぎ避難を開始した直後
の午前３時３２分ごろ、⾼圧分離槽（ＶＤＳ－
ＶＥ－１０２）付近で「ドーン」という音響を
伴い炎上した。

反応系の熱交換機（ＨＥ－１０５Ａ）出口
ヘッダー（配管集合部）キャップ部が堆積
物等の影響により、局部的な腐食又は侵食
により破損し、噴出した⽔素、メタン、硫
化水素などの混合ガスに着火し爆発したも
ので詳細は調査中。

岡山県倉敷市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

465エチレンオキサイ
ド

エチレンオキサイドプラント爆
発・火災

1989/03/07 1,000,000 5⻄独Ａ社のベルギー・アントワープにあるＥＯ
プラントで爆発火災が発生し同プラントは完全
に破壊された。３回の爆発があり３０ｍの高さ
の⽕柱が⽴ち⽕災が発⽣した。同プラントは年
産１５万トンの⽣産能⼒があり，修理は不可能
であり，リプレースによる再建しかないとの⾒
⽅が出ており，再建まで約３年はかかるものと
⾒られている。

蒸留塔の溶接部のクラックからＥＯが漏れ
て液面指示系統の石綿保温材に侵入し，保
温材の水分と反応してポリエチレングリ
コールを生成し，これが蓄積していて空気
に触れ発火したものと推定される。

ベルギーアント
ワープ

466シアン化ナトリウ
ム

シアン化合物ｎ流出 1989/03/28 亜鉛メッキ工程でシアン化合物を含んだメッキ
液を誤ってメッキ槽から流出させ、この液が排
⽔処理施設を通らずに河川へ流出した。

配管設備の不整備及び貯留槽が設置されて
いなかったため。

群馬県前橋市

467酸化カルシウム 牛蓄舎内に無許可貯蔵していた
生石灰が発熱し，牛舎全焼

1989/04/25 1:35 1,361 倉庫付⽜舎内の倉庫部分に牧草地の⼟壌改良に
使⽤するため購⼊した⽣⽯灰及び硫安等肥料を
購入し貯蔵していた。貯蔵方法は，コンクリー
ト床上に直接積重ねており一面が胸高に積まれ
ていた薪と接触する状態であった。薪の一部分
（床から３０ｃｍ上方）が炭化焼け細りが顕著
であった。薪部分から延焼拡大し，建築面積，
３２６．２７１４ｍ２延面積４９０ｍ２鉄骨一
部木造２階建倉庫付牛舎を全焼したもの。

倉庫に貯蔵するため搬入した際，生石灰の
包装材が破損して薪と接触し，薪の水分と
反応発熱したか，⼜は，前⽇来の降⾬が屋
根から漏り⽣⽯灰と反応発熱して発⽕した
もの。

⻘森県

468ブチルメルカプタ
ン

ブチルメルカプタン漏洩 1989/05/09 0 0⽯油精製⼯場からガスの臭気が漏れ，横浜市，
川崎市，東京都大田区等広範囲にわたる地域で
ガスの臭いが広がったが人体に影響はなかっ
た。

タンクの清掃作業中作業員のミスでタンク
本体とふたのすき間から硫⻩化合物のブチ
ルメルカプタンガスが漏れたものとみられ
る。このガスは触媒の反応調節に使われて
いる。

横浜市

469アルミニウム 粉じん爆発火災 1989/05/22 15:30 240 1事故施設はアルミニウムとマグネシウムの合⾦
を粉砕機で微粉状に粉砕する⼯場で原料の投⼊
から粉砕物の取出しまですべてを二酸化炭素ガ
スを注⼊した設備内で⾏われる。事故当時はミ
ルによる粉砕を完了し荷受ホッパーを排ホッ
パーに接続しミルを回転させての詰替中爆発し
たもので，爆発により施設と建物の一部が破損
し施設内の⾦属粉が燃焼した。この爆発により
付近にいた会社社⻑が全⾝に⽕傷を負った。

通常施設に二酸化炭素ガスを注入し，酸素
濃度５％以下の状態で作業を⾏っておりこ
の状態での燃焼爆原は考えられない。何ら
かの原因によって施設内の酸素濃度が上昇
し，静電気火花又はミル内の粉砕に使用す
るアルミナボールの衝撃火花により粉じん
爆発を起したものと推定される。

岐⾩県瑞浪市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

470マグネシウム 粉じん爆発火災 1989/05/22 15:30 240 1事故施設はアルミニウムとマグネシウムの合⾦
を粉砕機で微粉状に粉砕する⼯場で原料の投⼊
から粉砕物の取出しまですべてを二酸化炭素ガ
スを注⼊した設備内で⾏われる。事故当時はミ
ルによる粉砕を完了し荷受ホッパーを排ホッ
パーに接続しミルを回転させての詰替中爆発し
たもので，爆発により施設と建物の一部が破損
し施設内の⾦属粉が燃焼した。この爆発により
付近にいた会社社⻑が全⾝に⽕傷を負った。

通常施設に二酸化炭素ガスを注入し，酸素
濃度５％以下の状態で作業を⾏っておりこ
の状態での燃焼爆原は考えられない。何ら
かの原因によって施設内の酸素濃度が上昇
し，静電気火花又はミル内の粉砕に使用す
るアルミナボールの衝撃火花により粉じん
爆発を起したものと推定される。

岐⾩県瑞浪市

471塩素酸ナトリウ
ム、シュウ酸ナト
リウム

溶断片が,塩素酸ナトリウム入り
のケースに着火した火災

1989/05/30 10:20 60 ５月３０日，１０時過ぎ頃，従業員が１階作業
場内にある鉄製物置の屋根外周部に突き出た鉄
骨をアセチレンガス溶断機で溶断していたとこ
ろ，溶断片が開いていた鉄扉から物置内に入
り，内部に置かれていた塩素酸ソーダの入った
ダンボールケース上に落下し，着⽕拡⼤して１
０時２０分頃出火したもの。

アセチレンガス溶断機による溶断片が，鉄
扉のすき間から物置内へ落ち込み，塩素酸
ナトリウムが入ったダンボールケース上に
落下して着⽕し，燃え拡がるとともに，中
の塩素酸ナトリウムが熱により分解して酸
素を放出して燃焼拡大したもの。

大阪市

472ジフルオロクロロ
メタン

フロン２２－噴出・漏洩 1989/06/01 3:50 事故当⽇，３時１５分頃運転中の冷凍器のうち
１機が油圧低下により停止，続いて３時５０分
頃もう１機の冷凍器において霜取操作が不完全
であったため冷媒（フロン２２）が液体のまま
圧縮機に流れ込み圧縮機のシャフトシール部分
よりガスが噴出した。

夜間の霜取操作は守衛が⾏うことになって
いるが，その操作が不完全であったととも
に，圧縮機の油圧低下による安全装置（停
⽌装置）不作動のためと推定される。

宮城県

473過塩素サン 過塩素酸（２５０ｃｃ）を加熱
しすぎ発火した火災

1989/06/02 14:55 22 一般取扱所内にある実験室において，人工ダイ
ヤの不純物を取り除くため１０００ｃｃのビー
カー（パイレックス製）内に過塩素酸（２５０
ｃｃ）と人工ダイヤ（約４５ｇ）を入れ電熱器
を⽤いて加熱酸化処理していたところ，加熱さ
れ過ぎたビーカー内の過塩素酸が発火し，これ
を移動させようとした時ビーカーを落とし破損
させたため，ドラフトチャンバーの木製部分に
燃え移り出火に至ったものである。

加熱酸化処理中，過熱しすぎて発⽕による
ものと推定。

大阪府八尾市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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事故の概要 事故の原因 発生場所

474n-ヘキサン ろ過器（ホリゾンタルフィル
ター）の爆発

1989/07/01 13:28 6,000 動植物油（５７％）と溶剤（ノルマルヘキサン
４３％）とを冷却しながら攪拌した結果発⽣す
る結晶をろ過分別するためのホリゾンタルフィ
ルターが定常運転中突然爆発しホリゾンタル
フィルターの密閉カバー（フィルター装置部を
覆うケーシング）の側板と天板の溶接部が全周
の約４分の１にわたって破断するとともに，爆
風によりホリゾンタルフィルター室（１１０ｍ
２）の壁体及び屋根の一部が破損した。

通常運転中のホリゾンタルフィルター内の
酸素濃度は８〜１０％に管理されている
が，事故時は酸素濃度記録計が不良で，酸
素濃度が１１．９％を超えていた。内部の
開放，解体点検の結果，駆動部と慴動部等
の異常はなかったが，装置内の配管フラン
ジ部にボンディング不良箇所があり，他の
部分の抵抗値が０．４Ωであるのに対し，
１，０００Ω以上の値を示し，当配管に蓄
積された静電気による火花が火源となった
ものと推定される。

大阪府泉佐野市

475トルエン グラビア印刷機における印刷
中，インキタンク附近で発生し
た火災

1989/07/10 15:15 1,257 3５色グラビア印刷機において原紙３巻目を印刷
中，５号機のインキタンク附近から炎が出てい
るのを作業中の従業員が発⾒し，外の２名の従
業員とともに同機に設置されている二酸化炭素
消火設備等にて消火を試みたが効果がなく，１
１９番通報により出動した消防機関が消化活動
に当たった結果，同印刷機１台及び作業場の庇
等を焼損し，鎮火したものである。また，本火
災で消火活動に当った従業員３名が煙により中
毒症状を起こした。

５色グラビア印刷機（静電気除去装置のス
イッチがＯＦＦ状態かつ，同装置の配線が
断線）において印刷作業中，５号機の圧
ローラーと印刷物の摩擦により静電気が発
生し，その静電スパークがインキタンクの
上部の圧ローラー附近のインキに引火し，
拡大したものである。

京都府

476アクリル酸エチル 屋外タンクの爆発火災 1989/07/10 13:28 9,349 2アクリル酸エステル類の貯蔵・取扱いを⾏なっ
ている２つのタンクの温度保持のための共通冷
却設備を単独にする為に，冷却設備の増設と充
てん配管の改造を実施していた。事故当日は、
⼀般取扱所内で脱臭配管の改造を⾏なってお
り，既設配管へつなぎ込みを⾏なうために電気
溶接機を使って作業中「ゴー」という音を聞
き，その後「ドカン」という⼤きな⾳と共に⿊
煙が上っているのを発⾒した。

断定するに必要な脱臭ラインのバルブ、脱
臭塔内での爆発による「すす」等について
調査中。

和歌山市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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477クロロスルホン酸 工場中の危険物配管からの危険
物の噴出

1989/07/16 11:30 0 1屋内タンク貯蔵所（クロロスルホン酸３，０９
７ｋｇ）から⼀般取扱所内の計量タンクへの配
管取り替え作業中，送り配管と戻り配管の残ク
ロロスルホン酸の除去作業を⾏ったところ，戻
り配管内のクロロスルホン酸が抜き切れず，配
管下部で穴をあけ抜き取ろうとしたところ，ク
ロロスルホン酸が穴より噴出し，作業者の右上
腕及び右ワキ腹に⾶散し，熱傷２度の負傷をし
た。（噴出量約０．５ｌ）

戻り配管内の所々にスケールがたまり，狭
さく部分があり，クロロスルホン酸が残留
しており，配管の下部に穴をあけたとこ
ろ，その上部のクロロスルホン酸が噴出し
た。

大阪市

478過酸化水素 合成樹脂製造所のポンプ（ＰＵ
－３０１）及び付帯配管爆発事
故

1989/07/26 22:28 4,800 1 1ドデシルベンゼンスルホン酸をＰＵ－３０１に
より仕込みアルキルアミンを中和剤として仕込
み（ＶＥ３０１の別ポンプ）ＰＨ８．８であっ
た為ドデシルベンゼンスルホン酸を追加仕込み
（ＰＵ－３０１）し連続的に漂白剤である過酸
化水素水（６０％）を同じポンプにより仕込ん
だ直後ポンプ（ＰＵ－３０１）付近で爆発がお
こった。

漂白剤である過酸化水素水（６０％）は本
来ＶＥ－３０１（反応槽）上部より仕込み
をすることとされていたがドデシルベンゼ
ンスルホン酸と漂白剤である過酸化水素が
連続的に同じポンプ（ＰＵ－３０１）によ
り仕込まれたことにより過酸化水素がポン
プ（ＰＵ－３０１）付近で急激に分解し爆
発したと推定する。

千葉県

479キシレン キシレン漏洩事故 1989/08/02 9:20 300 0 0漏洩は上記⼯場前の道路において，⽔道配管の
布設⼯事に伴う堀削⼯事中に発⾒したものであ
り，地下貯蔵タンクの通気管の埋設連結部が経
年劣化により腐触し，注⼊時にオーバーフロー
した油が滞油し，地下に浸透し，敷地外に流出
したものと推定される。

大阪府豊中市

4802-アミノ-5-ニトロ
チアゾール

粉体調整工場火災（Ｂ－ＥＨ工
場）

1989/08/04 21:45 51,042 当⼯場は主⽤途として１階原料置場，２階設備
管理制御室，３階原料⼀時置場及び製造部⾨と
なっている。事故発生前，２階にいた作業員が
異常な煙・臭いの発⽣を感じ⼯場内を確認し，
１階北側中央付近からの⽕災を発⾒し，通報，
消⽕活動を実施した。当該⼯場及び東側，隣接
の従業員⾷堂を全焼した。さらに北側に隣接し
た工場の２階にあるジアゾ化釜が反応して釜の
⼀部が破損し，⼤量の刺激性ガスが発⽣拡散し
た。

１階原料置場に保管していた５－ニトロ－
２－アミノチアゾールが化学反応により蓄
熱，⾃然発⽕した。原料の純物質に分解発
熱の性状はないが，調査結果，原料製造⼯
程で中和，分離，洗浄作業の不備により微
量の硫酸分が残存することが判明した。こ
のことから，原料中の残存硫酸分に気づか
ず，夏場の高温下に堆積していた状態で保
管していたため，硫酸分と５－ニトロ－２
－アミノチアゾールが反応し，火災に至っ
たものと推定。

広島県福山市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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481トルエン トルエンの蒸気に静電気火花が
引火し爆発したもの

1989/08/10 4:18 20,000 塗工紙製造機の通常運転中の事故で，塗工剤
（トルエンを含む第四類第１石油類）を塗布さ
れた「塗工紙」を乾燥する熱風乾燥炉内で爆発
を起こし，更にその直後に電気ヒーター部付近
の塗工紙から出火した。工場は半壊し，機械の
一部も破壊された。

爆発直前に巻取機が不調を起こし，ライン
スピードを巻取操作盤で徐々に落とした。
巻取不調により塗⼯部で紙が蛇⾏，たるみ
現象が生じた為塗工液の中に直接つかり，
そのまま乾燥炉に送られ爆発下限界以上の
濃度に達したトルエンベーパーに静電気⽕
花が引⽕し爆発に⾄った。更に爆発により
機械が停止したため電気ヒーター（表面温
度約２５０℃）が塗⼯紙の同⼀箇所を加熱
し出火した。

愛知県春日井市

482亜硫酸 亜硫酸ガス中毒 1989/08/18 2 1精錬所の亜硫酸ガスの⼊ったタンクに異常が
あったため中に⼊って点検しているうちに亜硫
酸ガスを吸って倒れたものと推定される。

操作基準の不備 福島県いわき市

483硫酸 作業場における水素爆発火災 1989/09/12 3:56 1,000 0 0化粧品容器を製造している作業場において，ア
ルマイト（Ａｌ２Ｏ３）処理⼯程で出た硫酸と
アルミニウム粉を含有する強酸性のアルミニウ
ム廃液がＰＨ調整槽で中和しきれずに地下ピッ
ト（廃液槽）に流れ込み廃液槽でアルミニウム
粉と硫酸が化学反応を起こしたために⽔素発⽣
し，ピットの穴（３１ｃｍ×１４ｃｍ）から漂
い，作業場に置いてあったタイムレコーダーの
スパークにより引火して爆発を起こし，火災と
なったものである。

ＰＨ調整器の中和能⼒を超えた多量の強酸
性アルミニウム廃液がアルマイト処理⼯程
で出たために中和処理できず，廃液槽内で
時間経過とともに多量の⽔素が発⽣したも
のである。

東京都

4841,1,1-トリクロロ
エタン

部品洗浄機火災 1989/09/16 22:04 189 本洗浄機の作業は９月１６日１７時１５分頃で
終了したが洗浄液（トリクロロエタン）は常温
では揮発性が遅いためヒーターは常時運転中で
あった。また配管部より洗浄液が漏れており異
常温度感知器、空ダキ防⽌装置も故障しており
作動しなかったため空ダキ状態となりヒーター
の加熱により周囲に付着していた切削油に着⽕
したものと推定する。

１）第２槽の１，１，１－トリクロロエタ
ンの液面が低下し空ダキ状態になってい
た。２）分離装置と第１槽とを連結してい
る配管より１，１，１－トリクロロエタン
が漏れていた。（液⾯低下の原因の⼀要
素）３）安全装置としての空ダキ防止装
置、異常温度感知器が故障で作動しなかっ
た。４）不燃性の１，１，１－トリクロロ
エタンであるが、洗浄目的である脱脂によ
り、製品に付着している切削油がヒーター
の回りに付着していた。

綾瀬市
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485モノクロトホス 殺虫剤製造工場における残渣液
受槽爆発

1989/09/25 14:51 500 1モノクロトホス真空蒸留⼯程では，モノクロト
ホス低沸点物を真空蒸留器で蒸留し，濃縮され
たものが残渣液受槽へ送られる。この残渣液受
槽には循環ポンプと循環冷却器が設けられてい
る。今回の運転は，循環ポンプが停止している
事を従業員が発⾒したが，蒸留操作を継続した
ままポンプの解体修理を⾏い，蒸留操作終了
後，残渣液受槽にモノクロトホス濃縮液が貯留
しており，突然残渣液受槽が爆発した。

プラントの運転中，冷却⽤の循環ポンプの
停⽌により残渣液受槽内に流⼊した液が冷
却されず，高温に維持されたため，受槽内
液が徐々に発熱しながら分解し，ポンプ停
止後５時間以上経過して１６０℃に達した
ものであり，この時点から短時間で，受槽
内上層部及びその周辺の液４８７ｋｇ以上
が急激な分解反応を起こし０．４８ｍ３／
秒以上の速度でガスを発⽣したため受槽内
圧が２７ｋｇ／ｃｍ３以上となり爆発に
至ったものである。

福島県いわき市

486ゲルマン 特殊材料ガス（ゲルマン）爆発 1989/10/21 16:38 冷却した液体の粗ゲルマンを貯蔵していた粗ガ
スホルダーが破裂し，建屋スレート及び機器の
一部を破損した。

何らかの原因で⾃⼰分解が始まり，圧⼒が
高くなって安全弁が吹くと同時に貯蔵槽が
爆発した。

大阪府高石市

487エチレン、
2-メチルプロパン

石油化学コンプレックス爆発・
火災

1989/10/23 13:00 23 314テキサス州ヒューストン近くのパサデイにある
Ａ社の石油化学コンプレックスで爆発火災事故
が発生した。ポリエチレン製造プラントがほと
んど破壊したがこのプラントは国内最大級のも
のである。爆発は，3回にわたって連続的に起こ
り，激しい勢いで⿊煙を噴き上げた。また，周
囲８ｋｍにわたって⾦属⽚が⾶び散った。事故
発生場所はプラントの南側，Ｎｏ．６ループ式
反応器の下部付近である。

爆発が発生する直前，反応器の下部と重合
物分離管との間に締切バルブから内容物が
大気中に放出されていたため炭化水素系ガ
スにより爆発火災を発生したとの説があ
る。

アメリカテキサ
ス州

488硫⻩ 排気用ファンの破損によるダク
ト及び、乾燥設備内火災

1989/11/22 18:55 158 第２工程中の蒸気乾燥設備で、トルエンの可燃
性蒸気（爆発下限界１４０００ＰＰＭ、使用濃
度４０００ＰＰＭ）を２基のファンで回収中、
第１ファンが火災を起し、ダクト内及び第２
ファン（回収装置側）に延焼し、２度の爆発的
な燃焼と伴にダクトが４ヵ所切断、破壊され
た。第１ファンよりダクト内を逆火して乾燥設
備内に付着していた硫⻩（架橋剤としてゴムの
中に混入したもののうち余剰な物）に燃え移
り、ゴム槽内にも着火した。

排気用ファンのランナーの１部が破損し、
⽕花が⽣じ、ファン内に付着していた硫⻩
に着火拡大したもの。

⻑野市
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489酢酸エチル 製造所において酢酸エチレンを
取出中の火災

1989/12/09 11:55 8 危険物製造所内で作業員Ａ（２７才）他１名
が，作業工程上酢酸エチルが必要なため，屋外
タンク貯蔵所から製造所内に引込み配管の取出
口からペール２０ｌ缶に小出中，２０ｌ缶の縁
にしていたアースケーブルに腕がふれた時ワニ
口クリップがはずれ，その瞬間に２０ｌ缶内の
酢酸エチルが燃焼し容器内の酢酸エチル約１０
ｌと製造所内の換気設備等を一部焼損した。な
お，アースケーブルは断線していたもの。

危険物第四類酢酸エチルをいきおいよく吐
出したため、⾦属⽸内に可燃性蒸気が充満
し、断線したアース線のワニ口クリップが
はずれた時、⾦属⽸との⽕花により⽸内に
発生している酢酸エチルの蒸気に引火した
ものか又は、帯電液体と鉄製容器との間に
放電し、酢酸エチルの蒸気に着火したもの
と推定される。

兵庫県

490モノシラン モノシラン爆発 1989/12/13 15:00 1 3モノシランの容器の取換え作業中クリーンルー
ム内に設置している制御機器格納部内でモノシ
ランガスが漏洩した。この漏洩の点検作業中ガ
スが爆発し，作業員に死傷者が出た。

自動弁が誤作動して，高圧のシラン，窒素
混合気が低圧部に流⼊し，排気⽤真空ポン
プを損傷させ，漏洩した。漏洩ガスは，ポ
ンプ室，制御室全体に充満した後，爆発し
た。

東京都小平市

491硫酸 屋外タンク配管からの濃硫酸流
出事故

1989/12/22 15:30 0 新しく設置された濃硫酸タンク（８，０００
ｌ）を初めて使用するため，作業員が，送液口
バルブを開き，送液を開始したが，濃硫酸が⼯
場内に出て来ないので，配管が詰っていると思
い，送液口バルブを閉め，配管をフランジのと
ころからはずしたところ配管内にあった濃硫酸
約４ｋｇが漏れ，下⽔より根古屋川に流出し
た。濃硫酸との因果関係は，不明だが，流出し
た根古屋川で多数の小魚の死が確認された。

濃硫酸送液前に，配管内のエア抜きを実施
しなかった。

茨城県北茨城市

492マグネシウム 危険物一般取扱所内における溶
融マグネシウム等の火災

1990/01/09 22:56 2,989 2マグネシウムを原料とした⾃動⾞⽤鋳造品を⽣
産する油圧循環の危険物一般取扱所となってい
る工場で、マグネシウム鋳造機（３００ｔダイ
カストマシン）の炉ポット内に入っている溶融
マグネシウムが、何らかの原因で爆発的酸化現
象を起こし、周囲に飛散し、付近にあったマグ
ネシウム塊及びマグネシウム鋳造済製品等に付
着、着⽕、延焼し、⼯場北側の壁・天井・床の
一部及びマグネシウム鋳造機の一部を焼損し負
傷者２名をだしたもの。

主原因にあっては不明であるが、炉ポット
内の溶融マグネシウムが何らかの原因に
よって爆発的酸化現象を起こし、周囲に飛
散したことによる。

愛知県
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493アセチレン アセチレン爆発火災 1990/01/11 8:16 3,210 2鉄スクラップを油圧切断機により切断していた
際，鉄スクラップの中にアセチレン容器が混入
していたため，容器中のアセチレンガスに着火
し，爆発，火災となった。（付近の工場の窓ガ
ラス及び通⾏中の⾃動⾞にも被害があった。）

アセチレン容器がガスが残ったまま廃棄さ
れ，かつ鉄スクラップの中に入れられたた
め，解体作業中に爆発した。

京都府宇治市

494酢酸エチル 溶剤の小分け作業中の火災 1990/02/22 11:06 11,247 1塗料の製造⼯程で，顔料とワニス等を混合した
半製品を溶剤（酢酸エチルソルベントとスワ
ゾールの混合液）で希釈するために，溶剤の小
分け作業を開始した。受器で酢酸エチルを計
量，定量になるのでハンドルを軽くたたくよう
に徐々に止める操作をしたところ，受器内部で
静電気火花により着火炎上し，バルブの閉止が
不完全であったために，酢酸エチルが継続して
流出し，フレキシブルホースの先端が受器から
外れたため拡大した。

小分け作業中に発生した静電気が，アース
クリップの導通不良により滞電，フレキシ
ブルホースの先端と受器内壁との間で静電
気火花が発生し着火した。

埼玉県川越市

495ジフルオロクロロ
メタン

フロンガス噴出漏洩 1990/02/27 11:50 1⾮ユニット型冷凍機の定期点検で安全弁の取付
作業中，作業員が体のバランスをくずして，足
元の銅配管を踏んだ。このため，銅配管のフレ
アナット部からガスが漏洩した。この漏洩を修
理するため，銅配管内の圧⼒を下げようとし
て，油タンク下部のフレアナットをゆるめたと
ころ，内圧によりガスが噴出した。

直接の原因は修理中のバルブ操作に係る作
業員の誤判断であるが，設計上配管に保護
カバーがなかったことが原因となってい
る。

大阪市

496過酸化ベンゾイル 製造所における未反応物の反応
爆発

1990/03/07 19:51 100 0 0過酸化ベンゾイル（ＢＰＯ）の製造所におい
て，ＢＰＯ（７５％水湿体品）を製造するた
め，原料の過酸化⽔素（３５％濃度⾮危険
物），カセイソーダ及び塩化ベンゾイル（第四
類第三⽯油類）を反応槽で攪拌反応させ，台⾞
付の洗浄槽に移して⽔による洗浄作業を⾏った
が，次工程の機械故障のため洗浄槽に粗製ＢＰ
Ｏを⼊れたまま作業を終了した。作業終了の約
３時間３６分後に当該洗浄槽内の未反応物とＢ
ＰＯが反応し爆発した。

粗製ＢＰＯの製造工程で未反応のカセイ
ソーダは通常２回の⽔洗いを⾏って除去
し，ＰＨ試験紙でアルカリ性でないことを
確認して半製品ＢＰＯを次工程に送ってい
るが，爆発事故当⽇は２回の⽔洗いを⾏っ
たものの最終ロット前にＰＨ試験紙がきれ
てしまい，ＰＨ試験紙による確認は⾏なわ
なかった。このため洗浄槽内で粗製ＢＰＯ
と残留カセイソーダが反応して温度が上昇
した結果，急激な反応を起こし爆発したも
のと推定される。

東京都

497モノシラン 特殊材料ガス（モノシラン）⽕
災

1990/03/19 14:30 0 1工場のＣＶＤ装置用ボンベの交換作業中，新ボ
ンベに配管を接続するためにボンベ容器弁⼝⾦
部の仕切りナットを開けたところ，⼝⾦部より
モノシランガスがリークし瞬時に発火した。発
火は自然消火した。

作業者が容器弁のバルブ閉止を確認しない
で仕切ナットをゆるめたため，⼝⾦部から
ガスが噴出漏洩し，⾃然発⽕したものであ
る。

群馬県高崎市
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498水素化ナトリウム ⽔素化ナトリウムが漏えい発⽕
した事故

1990/03/30 0:20 0 0 0１０２反応槽内の⾦属ナトリウムが、⽸底弁で
目詰まりし、底弁を手動で閉めフレキシブル配
管をはずした際、底弁がしっかり閉まっていな
かったため、１６０℃の水素化ナトリウムスラ
リーが、漏えい⾶散し空気との接触で発⽕した
もの。

⽸底弁に⾦属ナトリウムが閉塞したため、
フランジを開放したところ反応槽内の高温
（約１６０℃）スラリーが漏えい⾶散し発
火したもの。

富山市

499硫酸ジメチル ジメチル硫酸⼊りドラム⽸破裂 1990/04/20 0:45 0 0危険物屋外貯蔵所で，加⽔分解処理中のジメチ
ル硫酸⼊ドラム⽸（１６０ｌ）が破裂し，また
周りのドラム缶３本にもひびが入った。この薬
品は医薬品の製造に使⽤した原料であって，カ
セイソーダと⽔を加えて中和処理をしていたと
ころ，何らかの理由でガスが発⽣し，たまった
ガスの圧⼒で破裂したものと推定される。

異常反応 山口県徳山市

500アセチレン アセチレン爆発 1990/04/29 13:53 1バルブ閉⽌不完全の酸素，アセチレンバーナー
吹管から漏洩したアセチレンガスが，付近の塩
ビ成型装置用ポッパーの内部及び接続したスク
リューコンベアに流⼊し，電気溶接の⽕花によ
り爆発した。

バルブ閉⽌不完全なことによりガスが漏洩
し電気溶接の火に引火爆発した。

平塚市

501メタノール アルコール滴注タンクからの漏
えい火災

1990/05/16 13:15 840 焼入れ作業を開始しようとしたところ拡散用ア
ルコール滴注タンクが空の状態であったので、
別件地下タンク貯蔵所より当該取扱所にある
ギャーポンプ起動スイッチを操作し滴注タンク
にアルコールを受入れ中、タンクが満たんにな
るまで他の作業を⾏うためにその場をはなれた
ため、アルコールがオーバーフローしてピット
内へ約６０ｌ流出し⽕災に⾄った。

約６０ｌのアルコールがピット内へ流⼊、
ピット内温度は電気炉等の輻射熱により約
５０℃〜８０℃の温度にあったため、アル
コールが気化し、燃焼範囲内の可燃性蒸気
が充満し、ピット内にある電気炉のマグ
ネットスイッチの電気火花により着火しア
ルコール及び各機々の電気配線を焼損す
る。（推定である。他に火源となるものは
ない）

愛知県刈谷市

502過酸化ベンゾイル 過酸化ベンゾイル等の製造を業
とする化学工場の爆発火災

1990/05/26 10:41 15,349 8 18過酸化ベンゾイル等（ＢＰＯ）を製造する工場
内のＢＰＯ小分け，ペースト建物から出火し，
工場敷地にある建物７棟，他の敷地にある建物
１棟，９０２ｍ２が焼損した。出火箇所は，Ｂ
ＰＯ小分け，ペースト建物のうち南側の小分け
室で，ファイバードラム入り過酸化ベンゾイル
（９８％）を電⼦秤，杓を⽤いて計量，ビニー
ル袋に⼩分け，ダンボール箱に詰める作業が⾏
われていた。（平成２年７⽉８⽇傷者のうち１
名死亡）

出⽕原因は，⾒分状況，鑑定実験，関係者
の供述等から放火，たばこ，日光による分
解の出火の可能性は少ない。電子秤，静電
気，衝撃発火，配線コードの短絡について
は他の火源より可能性は強いが，出火時小
分け作業に係わっていた者が全員死亡して
おり，爆発によりＢＰＯ小分け，ペースト
建物内の物件のほとんどが焼失，飛散して
いるため定着物が乏しく，他の火源につい
ても可能性は残るためこれを特定すること
はできない。

東京都
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5031,2-ジメトキシエ
タン、
テトラヒドロフラ
ン、
1,1-ジメトキシエ
タン、

テトラヒドロフラン・ジメトキ
シエタン爆発火災

1990/06/05 11:33 2⾎圧降下剤の原料となるアミン系医薬品を製造
している工場で，約２ｍ３の化学反応器が爆発
火災を発生した。

反応器に⼊った中間体に－５℃に冷却した
テトラヒドロフランとジメトキシエタンを
添加する際，中間体の温度を５０℃まで冷
却しておく必要があるのに，５５℃の時に
冷却剤を⼊れたため，化学反応を起こして
爆発したものと推定される。

大阪府堺市

504アルミニウム アルミ粉爆発火災 1990/06/12 18廃品回収・処理業者の鉄⾻平屋建て作業場付近
から出火，近くに置いてあったガソリンや廃
油，ガスボンベ等に引火し，誘爆を繰り返しな
がら約４時間燃え続け，付近の住宅９⼾にも延
焼した。

従業員が作業場付近でアルミニウムのくず
をフォークリフトを使い，トラックに積込
む作業をしていたところ，荷崩れしたアル
ミニウムの粉がフォークリフトのバッテ
リー液にかかり，ショートして発火，廃品
等に燃え移ったものと推定される。

⼭形県⻑井市

5052-ブタノン 廃酸中のメチルエチルケトン
パーオキサイドの分解爆発

1990/06/12 14:30 2,312 平成２年６⽉１２⽇１４時３０分頃，危険物製
造所（第１化成品⼯室）内の廃酸（硫酸・ジメ
チルフタレート・メチルエチルケトンパーオキ
サイド含有）処理装置の床⾯より突然爆発が起
こった。なお，火災等の発生はなかった。

製造終了時には，廃酸の処理は廃酸回収槽
より直接バイパス配管にて排⽔処理場へ送
られる。このバイパス配管途中の鉄製フラ
ンジが腐⾷し，漏洩していたことに⻑い期
間気づかなかったため，廃酸が床面下に浸
透し，蓄積された廃酸中のメチルエチルケ
トンパーオキサイドが分解爆発したものと
推定する。

愛知県

506モノシラン モノシランガス移充填中のガス
漏えい⽕災

1990/06/21 18:00 11,962 1充填済みの２８本組モノシランガスボンベ（通
称２８本カードル）から精溜塔を経由して１０
本カードルへ移充填するためカードルにセット
されている個々のボンベの元バルブを開く作業
中「パーン」という⾳とともに漏えいガスが発
火し，カードルの元バルブを閉めたが何かの要
因でバルブの損傷が⼤となり，漏えいしたモノ
シランガスが再び自然発火し火災に至ったも
の。この事故でバルブ操作をしていた作業員１
名が火傷を負った。

容器に付属する特殊バルブに何らかの⼒が
加わり，ダイヤフラムの破損又はスピンド
ル部の緩みによってもモノシランが漏えい
したと推定。

新潟県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

507イオウ 臭素の中に⽔が混⼊し、臭化硫
⻩ガスが噴出した事故

1990/06/23 15:55 5 臭化メチルの原料ＳＢｒの製造の為、臭素を貯
槽から、硫⻩を上部ホッパーからＳＢｒ混合槽
に仕込み、作業に⼊った。暫く様⼦を⾒ていた
が異常が認められないのでその場を離れた。そ
の直後破裂⾳と共にＳＢｒガスが⽩煙となり、
ＳＢｒ混合槽上部の均圧用テフロン管及び中和
用洗浄塔上部排気口より激しく噴出した。ガス
は南⾵に乗り⼯場北側へ流出し、周辺の企業及
び住⺠に影響を与えた。発煙がおさまってから
攪拌を停止した。

臭素をタンクローリーから臭素の貯槽に受
け⼊れる際、ガスが発⽣（３６〜３７℃で
気化）する。このガスを中和するため、ア
ルカリ液槽に陰圧で引く。この⼯程の終了
時において配管内が陰圧のため、アルカリ
液が逆流するのを防⽌するため、逆⽌弁が
設置されているが、この弁の内部の一部が
⽋損していたため、少量ずつ、臭素タンク
内に貯まり、タンクの内容物の払い出しの
際、アルカリ液が混入し、ガスが発生し
た。

神奈川県

508イソブタノール イソブチルアルコール漏洩 1990/06/26 15:30 1ポリプロピレンプラントの溶剤回収工程で，溶
剤に含まれるポリマーを除去するため，スト
レーナーを設けているが，２系統のうち１系統
を清掃するため，上蓋を開けようとしてボルト
１２本中１１本を外したところ，呼出しがかか
り，そのままにして駆け付けた。この時点で他
方のストレーナーも詰まり気味になっていたの
で，清掃中のストレーナーに切り換えたところ
が，ボルトが外れていたため，フランジからイ
ソブタノールが漏洩した。

認知確認ミス 大分市

509ニリュウカタンソ 製造所における危険物漏えい⽕
災

1990/06/26 16:45 300 2精留塔（Ａ－６０２）の⽔蒸留運転中塔内圧が
規定圧⼒より⾼くなったため，圧抜きを実施し
ようとして遮断弁（ＸＣＶ－６９４）及び圧⼒
調整弁（ＰＩＣＡ－６２２）を操作したが，こ
れらの⼿順ミスにより通常以上の速度で圧抜き
がおこなわれ，臨時取付のレベルゲージに過⼤
な圧⼒がかかり破裂し⼆硫化炭素が漏えいし
た。これにスチームジャケットもしくはスチー
ムドレンの高温表面熱により着火した。

圧⼒調整操作の⼿順ミスにより仮設レベル
計に過⼤な圧⼒がかかり材質及び強度不備
等から破裂したもの。

大分市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

5101,4-ジオキサン 反応釜内の爆発事故 1990/07/12 16:33 43 染料中間物製造ライン（オレンジ７３Ａカップ
ラー合成工程）の合成釜にジオキサン（４－
１）とシアノエチル、ヒドロキシエチルアニリ
ン（４－３）を仕込み、作業終了後、爆発を起
こし、コンデンサーラインの排出配管約５０ｃ
ｍが取付部より脱落、胴釜に付随する温度計の
破損及びマンホールパッキンが焼損し、天井部
分に噴出したジオキサンシアノエチルヒドロキ
シエチルアニリンが若⼲燃焼したもの。

屋外にあるジオキサンタンクから仕込む配
管内でポンプで加圧されたジオキサンが流
動帯電し、静電気が発生、釜内に噴出され
る際に壁面及び先に仕込まれたシアノエチ
ルシドロキシエチルアニリンと衝突、接触
により帯電量が増加し、釜内にあったＳＵ
Ｓ製ノズル（塩化ベンゾイル用）との間で
⽕花放電が起こり、滞留していた爆発限界
に達していたジオキサンガスに着火し、気
相爆発したものと推定される。

和歌山市

511キシレン 製造所からキシロールが流出し
屋外の溶接火花に引火した火災

1990/07/19 14:40 2,272 危険物製造反応釜（２Ｆ）の炉過器の掃除の
為，従業員が蓋を開放したところ，溶剤（キシ
ロール）が漏えいし，約５００ｌが，ホッパー
及び床に流れ，排⽔溝より製造所外の排⽔分離
槽へ流出した。同時刻に⼯場末端の排⽔分離槽
の蓋（チェッカープレート）取付けの為，溶接
作業をしており，その火花が引火し火災が発生
した。なお⽕災は，流出経路を遡り，製造所内
へ延焼拡大したもの。

ろ過器内の清掃をする為，容器内に溶剤
（キシロール）が入っていることを十分に
確認せず開放した為流出し，製造所外の排
⽔分離槽の⼯事に伴う溶接の⽕花に引⽕し
たもの。

愛知県

5122-ブタノン 地下タンク貯蔵所ポンプ室から
発生した火災

1990/09/03 11:45 678 ポンプ室内には５系統の配管及びポンプ機器が
設置されており（第１石メチルエチルケトン，
再生溶剤，第２石ミネラルスピリット，第４石
ＤＯＰ，Ｒ６５）このうちのメチルエチルケト
ン及びミネラルスピリットの圧⼒クッションタ
ンクと圧⼒計との継⼿部分から可燃性蒸気が漏
れ，操作盤のスイッチのスパークにより着火し
操作盤及び圧⼒クッションタンク，計器類が焼
失した。

メチルエチルケトン及びミネラルスピリッ
トの圧⼒クッションタンクと圧⼒計との継
⼿の締め付けの不良により可燃性蒸気が漏
れ，操作盤内に流⼊し蓄積されマグネット
スイッチのリレーの接断により発生した火
花により着火し火災に至った。

茨城県土浦市

513ベンゼン ２－フェニルインドール火災 1990/09/04 19:24 2 1アニリンにオメガＣＰＩを滴下した反応液を晶
出機にて冷却し晶出した２－フェニルインドー
ルを遠⼼分離機にて固液分離し，結晶をベンゼ
ンで洗浄し２ＰＩ（２－フェニルインドール）
を架台の乾燥皿に移し終わったところで，機械
を⽌め遠⼼分離機に残っている結晶を⼿で掻き
取る為，マンホールを開け体を乗り入れ樹脂で
できているヘラで１〜２回掻き取ったところで
バアーンという音がし架台の方から火災になっ
た。

機械的，電気的トラブルは異常がなく，考
えられることは，静電気による引火と思わ
れるので引き続き原因究明中。

茨城県北茨城市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

514ジメチルホルムア
ミド

タンク残油処理中における爆発
事故

1990/09/29 16:20 8 1当該製造所は定期修理中であり，社員４名によ
り２０号タンク（ジメチルホルムアミド５０ｋ
ｌ）のマンホールを開放し，清掃を⾏うために
残油（１ｋｌ）を電動ポンプでドラム缶に吸い
取っていたところ，タンク内が爆発，マンホー
ル前で作業を実施していた従業員１名がタンク
内より噴出した炎により広範囲熱傷（７０％）
を負ったものである。

２ケ所で定期修理中のため，保全担当者総
動員で工事にあたっており，又作業上の慣
れから防爆型電動ポンプを使用せず，当該
電動ポンプの火花あるいは静電気により引
火，発災したものと推定される。（１）ポ
ンプ能⼒７５ｌ／ｍｉｎ（２）アースはと
られていなかった。

横浜市

515⻩リン 燐製造⼯場の⽕災 1990/10/04 16:35 1,028 1１０⽉４⽇午前中に転化釜へ⻩りん溶解液を注
入し通常運転中の午後４時３０分頃，警報ベル
が鳴ったため，異常を確認中，転化釜Ｂから出
火，工場内に煙が充填してきたため，２階計器
室にいた４人の内２名が窓から約４．５Ｍ下に
飛び下り１名が足を骨折，重傷をおった。

転化釜の蒸留管（１００ｍ／ｍ）内に⾚り
んが堆積して目詰りをおこし，転化釜（通
常使⽤圧⼒０．００５ｋｇｆ／ｃｍ２）内
部に異常圧⼒（推定約１．８ｋｇｆ／ｃｍ
２以上）がかかり転化釜及び蓋が変形，釜
と蓋の接合部分から転化中の⻩りんが噴出
発火，同時頃に蓋に取付けてある熱媒体油
管の溶接部２ケ所に⻲裂が⼊り，熱媒体油
（引火点２１０℃）が噴出引火したもの。

富山県新湊市

516硫化⽔素 硫化⽔素爆発 1990/10/19 17:45 0 5ごみ焼却場の汚⽔処理室でガス爆発があり，作
業中の市職員５名が火傷で重軽傷を負った。生
ごみの貯蔵庫の下にたまった汚水を焼却炉に送
り込むポンプの調子が悪くなったため，同室の
点検作業中，⽣ごみから発⽣した硫化⽔素が何
らかの原因で漏れ，爆発したと推定される。

ポンプが詰まったためガスが充満したか，
換気扇が正常に作動していなかったとも考
えられる。

仙台市

517ビスフェノールA ビスフェノールＡ爆発 1990/11/05 1ポリカーボネート製造装置（６階建）の最上階
で原料の紛状ビスフェノールＡを反応炉内に⼊
れる作業中爆発し，作業員１名が火傷を負っ
た。

ビスフェノールＡの粉末の粉塵爆発と推定
され，着火源は静電気による。

千葉県市原市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

518エピクロロヒドリ
ン

減圧蒸留装置の蒸留釜が爆発，
蒸留釜の蒸留中の原料から出⽕

1990/11/07 7:49 3,733 1 1エピクロロヒドリンの蒸留は初めてであった。
８時頃から真空ポンプを作動させ，蒸留釜に原
料と添加剤を仕込み，減圧し蒸気を⼊れ蒸留作
業を開始した。翌７日，夜勤体制の２名で作業
中，安全弁（４．５ｋｇｆ／ｃｍ２）が作動し
たため４．０ｋｇｆ／ｃｍ２に下げた。その
後，蒸留塔の４層⽬付近から出ている⽩煙を発
⾒し事務所に知らせ，現場に戻る途中に爆発，
原料が⾶散し蒸留塔のマンホールから⽕炎が噴
出した。

減圧蒸留装置の蒸留釜の圧⼒上昇で爆発を
起こし釜の蓋が飛び，上部の鋼鉄製の床と
の衝突で発生した衝撃火花がエピクロロヒ
ドリンの可燃性蒸気に引火し出火したと推
定される。圧⼒上昇の原因は，釜内の重合
物が増加し釜内温度が急激に上昇し，更に
釜のスチーム加熱を続けたため，蒸留原液
の分解温度（１６０℃）を超え，爆発発⽕
したものと推定される。蒸留原液の混合状
態の把握不徹底と加熱温度設定の不適切で
発生した事故である。

岐阜県

519エタノール アルコールを移し替え中に発生
した火災

1990/11/15 13:46 745 1同⼯場内で社⻑がアルコール原液（９５％）を
無許可で原液タンク（８，０１１ｌ）に移動タ
ンクより受入れ、可搬式ポンプ（非防爆型）及
びゴムホースを用いて、仕込タンク（水で希釈
するタンク）へ移し替えようとしたところ、ポ
ンプからアルコールが噴出してポンプ付近から
出⽕したもの。全⾝にアルコールを浴びた社⻑
が、全身火傷を負い木造建物が半焼した。

アルコール原液タンクからポンプとゴム
ホースを用いて仕込タンクへ移し替える
際、ポンプの上部にある空気弁がはずれ
て、アルコールが噴出したため社⻑がス
イッチ（⾮防爆型）を切ったところ、ス
イッチの火花がアルコールに引火し、出火
に至ったものと推定される。

名古屋市

520亜硝酸ナトリウム 無水フタル酸製造装置における
危険物噴出火災

1990/11/15 1:28 81 当該施設はオルソキシレンを加熱した空気と混
合させ，酸化反応により無水スタル酸を製造す
る装置である。発災時，運転室で計器の監視を
していた作業員が化成器の温度計の異状に気付
き，確認のため現場へ⾏ったところ，当該化成
器の上部から⽩い粉が噴出し炎が⾒えたため装
置の緊急停⽌を⾏った。

化成器内の熱媒であるソルト（硝酸塩類と
亜硝酸塩類の混合物）を冷却するソルト
クーラーの配管が内⾯腐⾷にり⻲裂を⽣
じ，配管内の高圧水蒸気がソルト槽に吹き
出し，ソルトを伴ってベント管及びかく拌
機取付ラランジ部から化成器外部へ噴出し
たもの。なお，噴出したソルトが高温（３
７０℃）であったことから化成器上部の計
装ケーブルが着火燃焼したものと推定され
る。

川崎市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

521硝酸カリウム、硝
酸ナトリウム

無水フタル酸製造装置における
危険物噴出火災

1990/11/15 1:28 81 当該施設はオルソキシレンを加熱した空気と混
合させ，酸化反応により無水スタル酸を製造す
る装置である。発災時，運転室で計器の監視を
していた作業員が化成器の温度計の異状に気付
き，確認のため現場へ⾏ったところ，当該化成
器の上部から⽩い粉が噴出し炎が⾒えたため装
置の緊急停⽌を⾏った。

化成器内の熱媒であるソルト（硝酸塩類と
亜硝酸塩類の混合物）を冷却するソルト
クーラーの配管が内⾯腐⾷にり⻲裂を⽣
じ，配管内の高圧水蒸気がソルト槽に吹き
出し，ソルトを伴ってベント管及びかく拌
機取付ラランジ部から化成器外部へ噴出し
たもの。なお，噴出したソルトが高温（３
７０℃）であったことから化成器上部の計
装ケーブルが着火燃焼したものと推定され
る。

川崎市

522オゾン オゾン－酸素分留器破裂 1990/11/29 11:15 0 1酸化物超電導体薄膜を合成する装置（多元素層
状化合物合成システム装置）へ０．００００１
－０．０００００１ｍｂの真空圧⼒⽐でオゾン
を供給するためのオゾン濃縮装置を運転中，同
装置内のオゾン－酸素分留器が突然破壊・⾶散
した。

装置内に不純物（例えば，オイルミストや
有機溶剤等）が混入し，オゾンと急激な反
応が生じたものと推定される。

茨城県つくば市

523スチレン、ビス
フェノールＡ

危険物製造所においての可燃性
ガスによる火災

1990/12/07 16:25 0 3タンク内のスチレンモノマー半製品を２階の溶
解槽へ移し，翌日同タンクで製品・製造反応分
の準備にかかる。ビス系エポキシの仕込み後ビ
スフェノールＡを４階ホッパーよりフレコン
バックで仕込み中，内袋（ＰＥ袋）を振ってい
て落しそうになり作業者が袋の上部を掴み引上
げようとした時，ホッパー部でドンと音がして
爆炎が起き，飛ばされた。同時に３階の仕込み
用シューターのタンクとの固定部がはずれ炎と
煙が吹き出した。

フレコンバックは内袋はポリエチレン製，
外袋はポリプロピレン製で電気絶縁性が高
く，ビスフェノールＡも顆粒状で同様の物
質である。タンク内温度は約６０度で前⼯
程の主溶剤スチレンモノマーの蒸気が滞留
していた。この様な状況下で，落下しそう
になった内袋を引き上げようとしたとこ
ろ，静電気の滞留していた袋の排出⼝部分
とホッパー（⾦属性）が接触，⽕花が発し
引火したものと考えられる。

兵庫県⿓野市

524アセトン 強化プラスチック製造工場火災 1990/12/11 13:15 4,498 1本火災は、Ａ社の強化プラスチック製造工場、
鉄⾻平家建、延べ４９１．４ｍ２と隣接するＢ
社の支店、鉄骨平家建、延べ４９１．４ｍ２の
計２棟を全焼したものである。

所有者の供述によると、事故発生時、ポリ
エステル等の洗浄に用いるアセトン（１８
ｌ⽸に約５〜６ｌ程度⼊れたもの）にポリ
エステル等をかくはんするための電動ドリ
ルの先にヘラをつけてあったが、誤まって
ドリルの差込みプラグをコンセントに差し
込んだため、ヘラが回りだし洗浄缶に当っ
たため倒れ、中のアセトンが床面約１．５
ｍ２に拡散し、ドリルの火花から引火、拡
大したものである。

静岡県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
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負傷
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525酢酸エチル シンナー製造所における酢酸エ
チルの小分け中の火災

1990/12/13 14:07 491 1トルエン，キシレン等を混合してシンナーの製
造⼜はドラム⽸から１８ｌ⽸へ⼩分けを⾏う製
造所内において，ドラム缶（２００ｌ）から充
填ポンプにより台秤上に置いた１８ｌ缶へ酢酸
エチルを充填中に出火したものと思われる。充
填作業中の⼯場⻑が重傷し⽕傷を負った。

⼯場⻑は，ドラム⽸から酢酸エチルを１８
ｌ缶へ充填中に配管の先端と１８ｌ缶の口
のところから炎が出たと，述べていること
から静電気火花により出火したものと推定
される。

大阪市

526ベンゼン セラミックス基板製造所爆発 1991/01/17 14:15 694 2 1Ａ棟のセラミックス基板製造所で爆発が起こ
り，作業中の従業員２名が死亡，１名が火傷を
負った。この爆発により乾燥機が壊れ，鉄板屋
根が破損した。セラミックス粉末（窒素アル
ミ，ボンド類の混合）とベンゼンを１トンのス
テンレス容器に入れて攪拌混合した後，液体窒
素を吹き付け凍結して造ったセラミックス粒⼦
をステンレス製シャベルでトレイに移し替える
手作業中に爆発した。

液体酸素が局部的に生成しベンゼンの存在
により液体酸素爆薬が形成され，原料移し
替え時の摩擦や衝撃により引火したものと
推定される。

岐阜県

527硫⻩ 溶融硫⻩タンク屋根陥没 1991/03/05 11:30 169 1３，０００ｋｌ（直径１７ｍ，高さ１４ｍ）の
溶融硫⻩タンク（ドームルーフ型）の屋根が突
然陥没した。事故当時，このタンクの屋根の上
で液面計器の点検作業中の従業員１名がこのた
め地上に墜落し⾻折した。

このタンク内には１，２００ｌの硫⻩が
⼊っていたが，何らかの理由でタンク内が
真空状態になり陥没したとみられる。

川崎市

528ジシクロペンタジ
エン、
アクリロニトリル

ＪＦＣプラント反応槽爆発火災 1991/03/17 9:15 60,273 0 2工業製品中間体（シアノノルボルネン）を製造
するため反応槽に原料のジシクロペンタジエ
ン、アクリロニトリル及びハイドロキノン（安
定剤）を張り込み窒素循環した後、蒸気加温
し、１６４度、内圧８ｋｇｆ／ｃｍ２で反応さ
せていたところ、突然、大音響とともに爆発、
プラント全体が⽕災となった。機器の破⽚は北
５６ｍ、東１０５ｍ、南１００ｍ、⻄１３５ｍ
に飛散した。

反応槽で撹拌が不⼗分となり、反応槽上層
部で冷却作⽤がなくなり、温度上昇による
原料の体積膨張、アクリルニトリルの重合
反応、反応熱蓄積による暴⾛反応、槽内温
度の急激な上昇に伴う圧⼒の上昇、などの
現象が続い起こり、上部付近に⻲裂が⽣じ
た。これにより圧⼒が急激に低下し、平衡
破綻が⽣じ、原料が過熱状態となって気化
し、蒸気爆発を起こした。爆発飛散時に静
電気が発生し、その火花によって着火し
た。

三重県四日市市

529酢酸エチル、酢酸
ブチル

地下タンクより溶剤取り出し中
の火災発生

1991/05/01 15:41 100 0 1地下タンク貯蔵所より配管を延⻑し、製造所内
に溶剤取り出し口を設け、取り出し口より移動
タンクに酢酸エチル６０ｋｇを取り出し、次い
で酢酸ブチル１７０ｋｇを取り出し、バルブを
徐々に閉めている時火災となった。

溶剤取り出し中に移動タンクにアースを取
らずに作業した。

兵庫県
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530酢酸エチル 混合容器に注入中に発生した火
災

1991/05/10 16:34 6,060 0 0従業員が印刷物のフィルムコーティング用の接
着剤を調合中、ステンレス製の開放型混合容器
（容量７０Ｌ）に、主剤（酢酸エチル２０〜３
０％含有）９ｋｇと硬化剤（酢酸エチル２０〜
３０％含有）９ｋｇを混合した後、屋外タンク
貯蔵所から建物内に配管された溶剤取り出し用
ホースノズルより、酢酸エチル３４ｋｇ注入中
に発火、火災となり建物４８５ｍ２が焼損し
た。

注⼊中の溶剤が配管内を流動する際に静電
気が発生し、混合容器内の危険物に帯電
し、溶剤取り出し⽤ホースノズル先端の⾦
属部分で静電気スパークを発し、酢酸エチ
ルの蒸気に引火し火災になったもの。

埼⽟県⼾⽥市

531赤りん セキリンを撹拌タンクに入れる
作業中の火災発生

1991/05/13 15:55 0 1Ｇヨージット（分子式：ＢＶ２ＳｎＩ２）の製
造工程において、ブタノールと水が入っている
撹拌タンクにセキリン入りビニール袋（５ｋ
ｇ）の封を切りながら混⼊する作業をしていた
ところ、突然、セキリンが燃え出し、それがタ
ンクに入り火炎をを吹き上げた。

火源となるものは付近になく、通常時と変
わらない状況下で発生したため原因は特定
できないが、切り裂くように引っ張った際
に生じたナイフとセキリンの摩擦が原因と
推定される。

福島県郡山市

532スチレン エチレンプラント塔の定期修理
中の火災

1991/05/16 2:20 5,040 0 0定期修理作業に⼊り、ガソリン塔への分解炉か
らのナフサ受け入れを中止した。塔内の水蒸気
洗浄の後、マンホール開放を⾏い、エアームー
バーによる空気置換作業を実施中、塔上部のマ
ンホールから発炎しているのが発⾒された。

ガソリン塔内上部にある充填槽部分にスチ
レン及びインデン等を主体とした重合物が
多量に蓄積していた。塔の開放に先だって
水蒸気洗浄、窒素洗浄及び水洗浄を実施し
たが重合物は除去されず、また、冷却も⼗
分にされなかった。こうした状況で塔マン
ホールを開放して空気置換を実施したため
重合物が酸化発熱して出火したものと推定
される。

岡山県倉敷市

533n-ヘキサン 可燃性ガスの屋外漏洩による⽕
災

1991/06/19 10:35 89 0 2３ｋＬの撹拌釜でヘキサン８００ｋｇをスチー
ム加熱、適温になった後、原料のニンニク約８
００ｋｇを１時間かけて仕込んだ。休息時間と
なったため加熱を切った。休息後、加熱を再開
して数分経過したところで異常が発⽣。スチー
ムバルブを止めると同時に爆発が起こり、屋内
外にいたそれぞれ１名の作業員が重傷をおっ
た。

反応釜の通気管に設けられているコンデン
サー冷却⽔の通⽔を⾏わなかったため、通
気管より可燃性ガスが多量に屋外へ放出さ
れ何らかの火源で引火し火災となった。

埼玉県深谷市

534メタノール メタノール精留塔破裂 1991/06/26 10:15 85,000 2 11メタノール精留塔内の内部圧が異常に上昇し、
精留塔上部の約１／３が爆発あるいは破裂して
破損、半径８００ｍの範囲に破片が飛散し、近
隣８社に被害を与えた。この事故により２名が
死亡した。

漂白工程で注入している過酸化水素の一部
がメタノール精留塔へ供給される回収メタ
ノール⽔に未分解のまま同伴し，精留塔内
で有機過酸化物が生成され，これが濃縮さ
れて爆発したものと推定される。

千葉県市原市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

535酸化銅(II)、アジ
化ナトリウム

⾃動⾞エアバックガス発⽣剤の
爆発

1991/06/27 10:15 4,999 0 0アジ化ナトリウムと酸化銅を混合させるガス発
生剤の製造作業中、混合機内より爆発して建物
一部が焼損、外壁が破損した。破損物は半径４
０ｍの範囲に飛散した。

混合機のグランドパッキンと回転軸の摩擦
熱により、同部に侵入した混合物に着火し
爆発火災に至った。

兵庫県

536フタル酸 無水フタル酸製造設備の補修器
内部の火災

1991/07/09 17:10 5 0 0無⽔フタル酸製造設備において、酸化⼯程を⽴
ち上げた後、補修器⼊り⼝温度を監視している
警報器の鳴動に制御室作業員が気づき、当該設
備のガス洗浄塔から⿊煙が上昇していたたた
め、直ちに同設備の緊急停⽌を⾏うとともに補
修器内に窒素ガスを封入し消火したもの。

運転前に⾏ったガスクーラー内部の洗浄作
業が不⼗分であったため、ガスクーラー内
部に洗浄水（アンモニア水）が残ってい
た。運転開始に伴い発⽣した硫⻩化合物が
アンモニア水と反応、さらに内壁の鉄と反
応して硫化鉄が⽣成された。運転の継続に
より、温度が上昇し、硫化鉄の⾃然発⽕温
度に到達したため、硫化鉄が発⽕し、補集
器内部の無水フタル酸が燃焼した。

福岡県北九州市

537塩素 塩素ガス漏洩 1991/07/12 102製紙工場内で漂白剤の次亜塩素酸ソーダ１１ト
ンが⼊ったタンクに誤ってタンクローリ⾞から
廃⽔処理⽤の塩化アルミニウム２トンを注⼊し
たところ，化学反応を起こし，排気口から塩素
ガスが漏洩した。このガスを吸った従業員や住
⺠ら１０２⼈が中毒にかかり，病院で⼿当を受
け，うち１０人が入院した。

誤操作 静岡県富士市

538n-ヘプタン ｎ－ヘプタンを遠⼼分離機に投
入した時に発生した火災

1991/08/02 16:28 45 0 1カルボン酸のメチル化工程において生成結晶物
のｎ－ヘプタンスラリー液を２０００Ｌステン
レス反応釜より、５００Ｌステンレス移動式タ
ンクに取り出し、遠⼼分離機の近くに移動後、
１０Ｌステンレス容器にてスラリー液を遠心分
離機に投⼊して作業を進めた。遠⼼分離機操作
の最後に、ｎ－ヘプタンでかけ洗いをするた
め、ｎ－ヘプタンを別の１０Ｌステンレス容器
にて、本体に投入した時、本体内部から発火し
た。

遠⼼分離機は、⾼速回転をしており、結晶
をろ過するろ布はポリプロピレン製である
ため、ｎ－ヘプタン投入中に、ろ布の内部
で静電気が発⽣し、これが⾦属製容器にス
パークし、ｎ－ヘプタンに引火したものと
思われる。

福島県

539ベンジルクロライ
ド

動植物油製造事業所におけるタ
ンク爆発

1991/08/22 23:30 181 0 0塩２００Ｌ缶よりポンプで塩化ベンジルを１Ｆ
より３Ｆに設置されている中間タンクへ圧送し
た。その後、通気管よりガスが放出されている
のが発⾒された。タンク本体が熱くなっていた
ので⽔で冷却を⾏っていたが爆発、全壊し、直
近の中間タンク２基も損傷をうけた。

ステンレス製タンクが塩化ベンジルの性状
から容器として不適当であったにもかかわ
らず、⻑年の使⽤してきた。タンク内⾯に
蓄積していた鉄錆が仕込んだ塩化ベンジル
に混入し、触媒作用により脱塩素反応が起
こった。このため最⾼使⽤圧⼒を越えるガ
ス圧⼒が発⽣し、爆発した。

三重県四日市市
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540モノシラン 半導体試作実験中の爆発延焼 1991/10/02 16:00 2 3Ｏ⼤学研究室で卒論作成の為、教官及び学⽣ら
数名が半導体試作実験中大音響とともに爆発が
起き、火災となり、５階の４教室計約３００平
方メートルを焼いて約１時間後に消えた。

同実験室にはシランガスなどを送り込んで
ＩＣ用のシリコン薄膜を作る化学蒸着法
（ＣＶＤ）装置他、窒素、アルゴン、アン
モニアなど６本のガスボンベがあった。Ｃ
ＶＤ装置はシランガスを送り込む際、静電
気が発生しやすい為、何等かの原因でシラ
ンなどの燃性ガスが空気中に漏れ出て引⽕
爆発したものと推定される。又、近くに
は、ガス漏れ警報装置があったが作動しな
かった可能性がある。

大阪府豊中市

541硫⻩ 屋外タンク貯蔵所側板破損によ
る流出事故

1991/10/04 15:30 250 0 0溶解硫⻩を受け⼊れ中、タンク側板上部（タン
ク底部から１０ｍ）から硫⻩が流出し、消⽕栓
により硫⻩の冷却を実施したがタンク周囲に拡
散した。

タンクは保温のため周囲に断熱剤を施工し
ているが、保温装置劣化に伴い、⾬⽔が侵
入し側板外面から腐食したものと推定され
る。（タンク底部及び屋根上に設置した蒸
気管で加熱し、タンク周囲はバーライト材
で保温）

福岡県北九州市

542メチルエチルケト
ン過酸化物

過酸化物の化学反応による火災 1991/10/25 22:26 427 0 0当⼯場は、不飽和ポリエステル樹脂に硬化剤
（メチルエチルケトンパーオキサイド）を混合
し、型に吹き付け、加熱硬化させた後、更に樹
脂（レデコン）を塗布し、砕石を散布、加熱硬
化して洗い場の床を加飾するシートを製造して
いる。この作業工程で使用している硬化剤（ポ
リ容器５ｋｇ⼊）は作業終了後開栓状態で放置
されたため硬化剤に異物が混⼊し化学反応によ
り発熱火災に至った。

硬化剤（メチルエチルケトンパーオキサイ
ド）は異物との汚染に敏感であり、⼀定の
時期を経過すると発熱反応を起こす物質で
あり、硬化剤の入ったポリ容器は開栓状態
であったため異物が混⼊発熱発⽕したも
の。

群馬県

543硫⻩ 硫⻩粉砕設備の爆発・⽕災 1991/10/29 15:50 100 0 0休息のため機械を停止した。作業再開のため作
業員が粉砕機内部にたまっていた硫⻩を落とし
窒素ガスのバルブを開にした。４〜５分後、機
械運転のスイッチを入れた。１分後、大きな音
とともに工場内は真っ暗になった。爆発により
サイクロン上部が破れ屋根２０ｍ２が破損し
た。建物内に粉塵が⾶び散り⼯場内にあった硫
⻩と梁に積もっていた硫⻩あわせて約５０ｋｇ
が燃え、建物内に多量の亜硫酸ガスが発⽣し
た。

作業開始のため機械内部に窒素ガスを送っ
たが、サイクロン下部に硫⻩が詰まってい
たため内部まで窒素が⾏き渡らず、機械が
動いたことにより硫⻩が⼀気に落ちた際、
静電気の発生により粉塵爆発に至った。な
お、消⽕の際、放⽔により硫⻩が⾶び散り
⼿間取ったこと及び多量の亜硫酸ガスの発
生のため空気呼吸器を装着しないと入れな
かったことが防災活動上の問題点であっ
た。

埼玉県



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
者数

事故の概要 事故の原因 発生場所

544酢酸エチル、アク
リル酸ブチル

アクリル樹脂接着剤製造中の異
常反応による噴出事故

1991/10/30 9:30 1,580 0 0アクリル樹脂生産設備にアクリルモノマー及び
溶剤を仕込み、管理室で遠隔操作により加熱を
開始。加熱が終了後、反応槽の状態確認に現場
に⾏ったところ、コンデンサーのフランジ部か
らの液漏れを発⾒、直後に⽩煙の気体が室内に
噴出した。

コンピュータの誤操作でモノマーと溶剤の
仕込み量を誤ったため反応が暴⾛、圧⼒逃
し管内の破裂板（０．９ｋｇｆ／ｃｍ２）
を破壊し噴出した。

埼玉県川越市

5451-ブタノール 濃縮釜でろ液と溶剤を撹拌中の
爆発

1991/12/02 17:41 3,171 0 0Ｎ－２５（２－ブロム・２－ニトロプロパン・
１，３－ジオール）製造工程における事故。Ｎ
－２５ろ液とブタノールを濃縮釜に仕込み、９
０度で加熱しながらＮ－２５とブタノールの分
離作業を⾏った。作業終了後も濃縮釜はろ液の
硬化防止のため２４時間撹拌している。作業終
了後、約１時間して安全弁からブタノールが吹
きだしているのを発⾒。臭気がひどく、作業員
が逃げだしたところ、爆発が発生した。

Ｎ－２５使⽤済ろ液は、１００度以上では
徐々に自己分解反応を起こし、蓄熱により
昇温し、⾃⼰分解反応が加速され、暴⾛的
に分解されることが確認された。

茨城県北茨城市

546過酸化ジカルボン
酸ジイソプロピル

薬品反応槽の爆発 1991/12/05 1:57 228 0 0パーオキサイド⼯場で原料（イソプロピルクロ
ロホーメイト、過酸化水素）を仕込み、水酸化
ナトリウムを滴下しながら反応させ撹拌、静置
を６回繰り返した。６回目の水洗時に分解ガス
が発生し、爆発した。

反応槽の温度管理が不⼗分で、反応槽内の
温度が上昇し、カーボネイトが異常反応し
た。このため分解ガスが発⽣し、その圧⼒
でタンクが破損した。

兵庫県

547n-ヘキサン 食品コンビナート油脂連続抽出
装置爆発

1991/12/22 14:40 4,675 8 1前夜、油脂連続抽出装置に故障が生じたため操
業を停止。１３時頃より社員ら１０名が工場内
に入り酸素ボンベを装着して点検作業中、同装
置が爆発炎上し約３時間後に鎮火した。爆発当
時、２名は現場から離れていて無事だった。油
脂連続抽出装置（直径約７．５ｍ、高さ約４．
５ｍ）は油脂分を搾ったヤシなどの残りかすに
溶剤となる可燃性のノルマルヘキサンをふりか
けた後、５５〜６０℃の⾼温で回転させ再度油
分を搾り出す仕組み。

通常の点検作業では２４時間かけてガスを
放出した後、濃度を測定確認しなければな
らないが、２２日はガス放出後１時間で作
業している上、濃度測定もしていない。ま
た日曜日であったため、作業に必要な監督
責任者（製油部⻑）の許可を受けていない
など、マニュアルを無視した初歩的なミス
が原因とみられる。

大阪府泉佐野市

548メタノール 溶接作業中の誤操作による火災 1991/12/26 11:30 5,444 0 0合成繊維系接着剤・塗料顔料の製造プラント増
設工事中、メタノール配管継手（開放状態）よ
り、隣接棟から返送されたメタノールが噴出、
約４ｍ離れた電気配線⽤⾦属配管の床貫通部の
溶接作業か所に流出し着⽕、炎上したもの。

事故発生より５日前のプラント停止日に、
事業所の⼯事担当者が今回の変更⼯事によ
り不要となり撤去する配管の指⽰を誤り、
メタノール返送配管の一部を撤去させてし
まった。

埼玉県狭山市



No 物質名 事故の名称 発生日 時刻
被害額
(万円)

死亡
者数

負傷
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5491,1'-オキシビス
(2-メトキシエタ
ン)、
水素化ホウ素ナト
リウム

危険物製造所における可燃性ガ
スによる火災

1992/03/02 15:13 628 3ジグリム（ジエチレングリコールジメチルエー
テル）を反応釜で撹拌後、水素化ホウ素ナトリ
ウムを窒素ガスを封入しながら反応釜上部より
投入し、化学反応による発熱を釜ジャケットに
⽔を循環させ冷却していた。その後、三フッ化
ホウ素エーテルを定量ポンプにてビニール管で
滴下を⾏い、投⼊⼝をナイロンで覆った状態で
作業を⾏っていた。３０分熟成後１０℃以下の
釜温でイミド（非危険物粉体）を投入した直後
に発火爆燃した。

危険物品の投⼊⼿順及び投⼊量において、
研究時点で予測もできない化学反応を起こ
したものか、作業工程上の静電気によるも
のか調査中である。なお、作業員は帯電防
⽌⽤ゴム⻑靴及び同種作業服を着⽤し、危
険物容器取扱設備にはアースが設けられて
いた。⼜、事故時は、常圧で温度は１０℃
以下であり、平常時のものは、スポット試
作のためデータはない。

兵庫県⿓野市

550亜鉛 亜鉛末撹拌運転中のミキサー内
で発生した火災

1992/03/12 9:40 346 午前８時から通常通り撹拌器を運転し、包装作
業を⾏っていたが、９時４０分頃突然⽕災が発
生し延焼した。装置を緊急停止し、ＡＢＣ粉末
消化器を⽤いて消⽕作業を⾏った。なお、設備
にはアースが設置されていたが、従業員は非帯
電防⽌服であった。撹拌機の平常時の温度・圧
⼒：６０〜７０℃、常圧。撹拌機の事故時の温
度・圧⼒：１００℃以上（推定）、常圧。

撹拌機底板に固化された亜鉛末片と撹拌羽
の回転摩擦により固化された固化亜鉛末片
に発熱が生じ、撹拌中の亜鉛末に着火した
ものと推定される。

福島県いわき市

551ジエチルアミン 地下タンク貯蔵所の送油配管か
らの危険物の漏えい

1992/04/08 10:30 6 ジエチルアミンを貯蔵する地下タンク貯蔵所に
おいて、事業所の担当者が地下タンク室内の危
険物の漏れを点検したところ、各漏えい検査管
から油分が検出された。調査の結果、地下タン
ク点検ボックス内の送油管フランジ溶接部分か
ら危険物が漏えいしており、漏えいした危険物
が点検ボックスの床面から浸透してタンク室内
に滞油したものである。

点検ボックス内にある地下タンク送油管の
フランジ部分の溶接が技術的に不⼗分で
あったことと片側溶接のみであったため、
⻑年の使⽤により溶接部分にピンホールが
発⽣し配管内の危険物が漏えいしたもの
で、漏えいした危険物は点検ボックスの床
面から浸透してタンク室内に滞油したもの
である。

東京都板橋区

552ケイ素 ⾦属ケイ素粉末製造設備の爆発
事故

1992/04/13 3:12 1,114 当該設備は、ケイ⽯を粉砕して⾦属ケイ素を製
造する設備であり、粗砕工程と微砕工程に分類
されており、クラッシャーで粗砕し、ベルトコ
ンベアーで移送し、ボールミルで微砕してい
る。今回の事故は、定常運転中、⾦属ケイ素が
粉塵爆発したものであり、建物の外壁を大破、
屋根を中破、製造機械を小破した。爆発時、当
該建物内に従業員はおらず、計器運転であり、
約２０ｍ離れた制御室及び休憩室に居たため、
負傷者はなし。

粗砕⼯程から微砕⼯程へ⽴型バケットコン
ベアーで移送中、鋼製バケットが摩耗した
コンベアーにより、鋼製コンベアーの枠等
に接触、⽕花が発⽣し、密閉の⽴型バケッ
トコンベア内の爆発範囲内にあった⾦属ケ
イ素粉末に着火、粉塵爆発したものと推定
される。

群馬県太田市
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(万円)
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553ペンタン 非危険物を製造中発泡剤に引火
した火災

1992/04/15 0:52 1 果実包装材製造装置の製品出口部分において、
同装置の発泡剤として使用している第４類特殊
引火物ペンタンに静電気の火花が引火し火災と
なったものである。事故時の温度：押出機先端
部温度８５℃、事故時の圧⼒：押出機先端部圧
⼒８０〜９０ｋｇ／平⽅センチメートル（押出
機を出た直後：⼤気圧）、製品出⼝時の温度：
６０〜７０℃（推定）

押出機スタート時は、原料樹脂粘度が⾼
く、⼗分発泡しない不良物品が多数発⽣す
る。その際、樹脂と製品出口及び樹脂相互
の摩擦により静電気が発生し、その火花が
発泡剤のペンタンから発生している蒸気に
引火したものである。なお、事故時におけ
る静電気対策としては、装置にはアースが
設置され、従業員は、木綿製作業衣に静電
靴、静電手袋を着用していた。

⻘森県中津軽郡
相馬村

5541,4-ジオキサン 医薬品中間体試作設備の小爆発
事故

1992/06/12 11:35 1 2Ｅ．Ｄ．Ｐ（医薬品中間原料）試作中、混合調
整器にＥ．Ｄ．Ｐ（有機加工品、非危険物）１
００ｋｇとジオキサン１００ｋｇを投入、８
５℃で撹拌作業後、晶析器内に張り込んだジオ
キサン２００リットル中に２時間３０分かけて
点滴下、撹拌結晶作業中撹拌状態が悪くなった
ので撹拌機の回転を調整していたら晶析器内
で、ジオキサンの蒸気が爆発、火炎がマンホー
ルパッキン部分より噴出し、付近にいた作業員
２名が火傷した。

Ｅ．Ｄ．Ｐ（医薬品中間体原料）のジオキ
サン溶媒による精製作業中、晶析槽で窒素
シール下でＥ．Ｄ．Ｐスラリーをジオキサ
ンで溶解する撹拌作業を開始したが、マン
ホールを開放してのサンプリングにより、
槽内がジオキサンの爆発燃焼範囲となり、
撹拌作業時の摩擦により発生した静電気火
花により着火爆発したものである。なお、
作業員は静電気防止用作業服及び作業靴を
着用、設備にはアースが設置され、窒素
シールが⾏われていた。

山口県新南陽市

555ジメチルスルホキ
シド

エポキシ樹脂製造設備の爆発火
災

1992/07/04 2:34 150,000 1 3溶媒回収槽のブリザー弁（圧⼒逃がし弁）から
ガス漏れを発⾒し、ドラム⽸本体に設置されて
いる温度計を確認したところ、通常４０℃位で
ある液温が７８℃にまで上昇していた。その
後、加温用に通常９０℃位の温水を通している
温水バルブを閉め、パージ及びシール用窒素バ
ルブを閉鎖、内容液４００リットルを排出し、
更には温⽔コイルに冷⽔を送⽔したがブリザー
弁からのガス漏れは⽌まらず、激しく噴出が始
まった後、爆発に至った。

当該タンクを予備タンクとして使用してい
た際の残液と、原料タンク２基との連絡配
管中の混合液が、何らかの原因によって予
備タンクに漏れ込んだことによって⾃⼰発
熱開始温度が１００℃前後の混合液となっ
た。当該タンクは温水加温（５０℃）さ
れ、断熱も十分にされていたため、反応に
より⾃⼰発熱が起こり、反応熱が蓄積し異
常反応を促進した。内圧の上昇により弁か
らのガス噴出が始まり、静電気により着火
し爆発した。

愛媛県新居浜市
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556ヘキサミン 危険物製造所内のウロトロピン
（ヘキサミン）乾燥機からの火
災

1992/07/09 0:57 2,402 危険物製造所内のヘキサミン（ウロトロピン）
製造装置を定常操業中、作業員が計器室内で異
常な振動を感知し、ウロトロピン製造装置へ駆
けつけたところ、ウロトロピン乾燥機から炎が
上がっているのを発⾒した。直ちに、宿直者に
通報し、宿直者からホットラインにて消防局へ
通報した。⾃衛消防隊が出場し、化学⾞を使⽤
し消火活動を実施した。

遠⼼分離機内に装置しているゴム板の⼀部
が、振動中に裂断し、同機シュート部にゴ
ム板及びゴム板取付⾦具の固定ナット（Ｓ
ＵＳ３０４）の⼀個が外れて同⼀箇所に落
下した。同機シュート下部に設置されてい
るスクリューフィーダー（ＳＵＳ３０４）
内のウロトロピン（粉末１．５％含水）の
中にゴム片及びナットが入り、スクリュー
とケーシングの間にかみ込み、摩擦を起こ
して発熱し、この熱によりウロトロピンが
発火した。

兵庫県姫路市

5571-クロロブタン ブチルリチウム製造工場の爆発
火災

1992/08/29 9:00 4,515 3⾦属リチウムと塩化ブチルの反応槽に取り付け
ている破裂板を取り替えるため、フランジを外
し、破裂板を取り外したところ、槽内部から異
常音が聞こえた瞬間に爆発し火災に至った。

破裂板を交換するために反応層を開放した
とき、未反応塩化ブチルが残っており、こ
れが急激に反応を開始したため、反応槽内
の温度が急激に上昇し、溶媒のシクロヘキ
サンが沸騰し、開放されたところから吹き
出し、シクロヘキサンに引火したものと推
定される。

香川県香川郡直
島町

558ニトロセルロース カラーチップをロールで延伸時
に高温がかかり包装貯蔵時蓄熱
発火

1992/09/18 16:58 126 １５時３０分〜１６時３０分の間に作業を⾏っ
た⿊チップのロールに異常な過熱の現象が認め
られ、これに伴い延伸時にチップ⾃体に異常な
⾼温がかかりくすぶっていた。これを冷却せ
ず、そのままドラムへ入れ無許可貯蔵所へ保管
した。１７時３０分頃の外気温度は２５℃であ
り保管所は直接日光が当たり、蓄熱及び余熱が
早められ自然発火したか、又は微細な火種から
火災になったと推定される。

クーリングタワー、ストレーナー及びロー
ルの配管をはずし点検をしたところ、かな
りのスケールによる水あかが詰まっている
のが確認された。これがロールの冷却不良
を引き起こし、延伸中の⿊チップの摩擦熱
をロールが⼗分に吸収できず延伸中に度々
くすぶりが⾒られた。⾒かけ上は完全に消
したように⾒えていたものが、ドラムに⼊
れられ密閉され、時間の経過と共に蓄熱余
熱又はくすぶり発火が始まり火災になった
と推定される。

佐賀県神埼郡東
脊振村
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559メチルヒドラジン モノメチルヒドラジン製造装置
の加圧反応器エージング槽の爆
発

1992/10/02 12:06 1,544 ９月１０日から１０月１日まで生産調整のため
運転停止していたが、２日午後から反応開始予
定で早朝から運転⽴ち上げ準備中で昼⾷後の１
２時０６分に大音響と共にエージング槽が爆発
した。爆破衝撃により管制室はじめ周辺の窓硝
子、スレートが破損、エージング槽の上部鏡部
が管制室脇に落下した、幸い⼈的被害の発⽣は
なかったが塩化メチルを含む水加ヒドラジン溶
液約２５０リットルが大気中に飛散し白煙を生
じた。

塩化メチルポンプを起動して、タンクに循
環開始した時点で圧⼒計の記録は５ｋｇ／
ＣＭ２を示していたが塩化メチルのポンプ
の吐出弁は閉めてあったが若⼲の漏洩があ
り、圧⼒の記録が時間の経過と共に僅かづ
つ上昇していることからエージング槽内で
反応熱が蓄積し、１５０℃に上昇したと推
定される。このため、ヒドラジンが熱分解
してアンモニアと⽔素ガスとなり圧⼒が上
昇し安全弁機能不良により爆発したものと
推定される。

新潟県新潟市松
浜町

560ペンタン 施⼯不良による配管からの漏え
いによる火災

1992/11/05 3:55 12,022 1地下タンク貯蔵所（許可施設）からポンプを介
し容量９００リットルのフロンガス⽤タンク４
基（無許可）のうちの１基へペンタンを充填中
配管部分から漏れ、可燃性ガスが発⽣し何らか
の着火源により引火発炎しフロンガス用タンク
内のペンタン及び作業場、倉庫内にあった製品
（フルーツネット）材料（ポリエチレン）と同
建物等を焼損したもの。

フロンガスを貯蔵していた高圧ガスタンク
を危険物タンクに使用し、又、配管におい
ても⾃社施⼯であり、漏えい等の危険性は
十分考えられる。

岡山県吉備郡真
備町

5611-メチルナフタレ
ン

絶縁ワニス製造設備からのＳＫ
オイル流出事故

1992/11/30 9:00 25 ８時４５分、熱媒用ＳＫオイル（アルファ－メ
チルナフタレン）の水分をパージするため、真
空ポンプの運転を開始した。同５０分に加熱用
ボイラーを点火し、同５５分、ＳＫオイル供給
ポンプを６〜７分運転した。９時００分、ＳＫ
オイルの温度が１３０℃になったがボイラーを
停止させず、同１０分、真空ポンプを停止させ
た。同４５分、ＣＯＤ計異常値により原因調
査、同５５分、回収ドラム⽸から側溝に流出し
ているのを発⾒した。

通常は、ＳＫオイルの温度が１３０℃に
なった段階で、ボイラーを一時停止させ真
空ポンプを作動させ水分を除去し、回収ド
ラム缶に送っている。今回は、タンク内の
ＳＫオイルが規定量より少なかったため、
真空ポンプ作動時にＳＫオイル供給ポンプ
を作動させたため、ＳＫオイルはタンクに
補給されることなく水分除去ラインを経て
回収ドラム缶に送られて溢れ、側溝を経て
海上へ流出した。

神奈川県川崎市
川崎区

562ナフサ エチレンプラント分解炉火災 1992/12/15 16:50 4,000 エチレンプラント分解炉においてデコーキング
作業準備中（スチームパージによる配管洗
浄）、原料供給配管のドレンバルブより内容物
が漏えいし着⽕⽕災となる。

デコーキング作業中、配管内滞留物確認の
ためドレン抜き操作をすべく、ドレン弁を
「開」とした時、内部に滞留していたナフ
サが漏れ真下にあたる炉⾼温部に⾶散し着
火したもの。

茨城県⿅島郡神
栖町

563メタクリル酸 ローリー横転による危険物漏え
い事故

1992/12/16 10:45 2 移送中運転を誤り、⽥圃に転落したもので、マ
ンホール安全弁から積載していたメタクリル酸
（約６０リットル）が漏えいした。

新潟県北蒲原郡
中条町
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564スチレン スチレン系樹脂製造設備のタン
ク防油堤内火災

1993/01/12 15:45 450 0 1スチレン系樹脂製造施設のタンクのストレー
ナードレンバルブより防油堤内に危険物混合液
（スチレンモノマー、アクリルニトリル、エチ
ルベンゼン）が約２００リットル漏洩し、これ
に水配管工事の溶接火花が着火、火災となった
ものである。

バルブの開閉状況を確認しないままタンク
に危険物の受け⼊れを⾏い、タンクの元バ
ルブ及びストレーナードレンバルブが開と
なっていたため危険物が漏洩、これに隣接
したストラクチャー３階フロアーで実施し
ていた⽔配管改造⼯事による溶接⽕花が落
下し着火したものである。

大阪府高石市

565クロロホルム 薬品の試作工程における爆発 1993/01/29 17:05 1,300 0 0薬品の試作工程中に反応釜が爆発し、上蓋（約
８０ｋｇ）がスレート屋根を突き破り吹き飛ん
だもので、爆風により付属設備、屋根、壁、窓
等が破損したものである。

製造工程は５工程からなっており、事故は
３工程目で発生した。前２工程は別のタン
クで⾏っているが、撹拌機の⽻が破損した
ため、⼯程終了後原材料の分析を⾏った。
その結果多少の不純物が⾒られたが許容範
囲と判断し、３工程目の作業を１月２８日
から開始した。事故当日も工程途中で、１
６時頃機器を停止しており、２工程におけ
る不純物が何らかの化学反応を起こし、異
常反応が発生したものと推定される。

岡山県柵原町

566クレオソート(キク
レオソート)

屋外タンク貯蔵所の屋根部マン
ホールからのクレオソート油の
漏洩

1993/02/26 12:35 1 0 0クレオソート油をタンクに受入中、液面計のタ
ンク容量最⼤液⾯⾼（受⼊上限１２．４ｍ）を
０．４３ｍ越えて受入れた。このとき、液面計
が０．７９ｍ過少指示していたため、実液面が
受入配管よりも高くなり、液面の揺動が起こ
り、開放していた屋根部点検用マンホールから
クレオソート油約１５０ｋιが、屋根板・側板を
伝って防油堤内に漏洩し、その⼀部は、廻り階
段の踏み板等から滴下し、風にあおられ外部に
飛散した。

事故２⽇前、液⾯計による残量確認をし、
受⼊油量を決定した。当⽇、作業直前の残
量確認を⾏わずバルブ操作を開始した。そ
の際、受入配管の目詰まり等の有無の確認
のため屋根部点検用マンホールを開放し、
⽬視により油の流⼊を確認後、開放したま
ま次の作業に移⾏した。液⾯計の過少指⽰
分及び受入超過分約１５０ｋιをタンク容
量最⼤液⾯⾼より越えて受⼊れたため受⼊
配管が液面よりも低くなり液面の揺動が起
こり漏洩した。

福島県いわき市

567モノメチルアミン 液化メチルアミン製造装置原料
配管の破損による漏洩

1993/04/07 20:45 1 0 0液体アンモニアとメタノールから液化メチルア
ミンを製造する装置は通常運転中であったが、
現場パトロール中の係員が噴出音とガス噴出を
確認し、同時に管制室でも確認し、装置を緊急
停⽌して防災活動を開始した。⾃衛消防⾞の放
⽔で漏洩ガスを吸収し、排⽔路を社内排⽔処理
施設に切り替え外部への流出を防⽌した。噴出
停止後、破損箇所を仮封鎖し、窒素ガスを導入
した。

配管の肉厚減肉により、配管が破損 新潟県新潟市
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568ナトリウム ⼤学研究室の薬品蒸留中の⽕災 1993/05/01 10:17 1 0 0大学の化学系研究室の実験室において、各種実
験の前段階として実験に使用する有機溶媒を蒸
留精製する無⽔溶媒蒸留装置から出⽕したもの
である。

蒸留装置は、テトラヒドロフラン５００ｍ
ｌ、ベンゾフェノン５ｇ、⾦属ナトリウム
約５ｇを三首フラスコにいれ、アルゴン気
流下で６５℃まで加熱し、蒸留する装置で
ある。当⽇は、冷却⽔の循環が不⼗分であ
り、またフラスコ内のテトラヒドロフラン
の内容量が少なかったことから、蒸留装置
内部が規定温度以上に過熱され、蒸気圧が
⾼くなり、フラスコのガラス栓が⾶び、⾦
属ナトリウムが空気中に飛散して発火し溶
媒に引火した。

東京都八王子市

569アセトニトリル アセトニトリルを蒸留中の爆発 1993/05/28 14:48 547 0 2アセトニトリルを回収するため、反応工程で出
たろ液をギアポンプで蒸留釜へ送り蒸留釜の
ジャケットへ蒸気を注入して、ろ液を加熱し
た。留出が終了したので加熱を停⽌して、空回
転をしながら放冷中、突然⼤⾳響とともに蒸留
釜が爆発し、⻩⾊い煙が上空へ噴出した。爆⾵
により建物スレート壁及びスレート屋根がほぼ
全壊し、東南東の⺠家を含む１００ｍ範囲に⾶
散した。

顔料、農薬等の中間体の製造に⽤いた溶媒
を蒸留回収する⼯程の最終段階において、
蒸留釜の蒸気加熱を停⽌して放冷中、蒸留
釜内の残渣が、まだ高温を保っていると
き、蒸留釜につながるポンプ先端のホース
からの漏液を⽌めようとした動作で溶媒が
蒸留釜内に注⼊された。このため溶媒は⾼
温の残渣と接触し、急激に蒸発して液滴相
互間の衝突摩擦により溶媒に着⽕し、更に
残渣に燃え移り⼤きな圧⼒を発⽣して爆発
した。

埼玉県越谷市

570リチウム リチウム触媒槽をベンゼンで洗
浄中の火災

1993/06/03 9:43 2 0 0ブタジエン・ラバー重合プラントにおいて、現
在使用していない触媒槽（リチウム触媒槽）を
再使用するため、ベンゼンで洗浄中にベンゼン
がベント管よりオーバーフローして、コンク
リート床上に約２０リットル流出した。その
際、ベンゼンに混在していたリチウムが発火
し、火災となった触媒槽付近の保温材、計装類
を焼損した。

リチウム触媒層をベンゼンで洗浄中、内壁
に付着していたリチウム触媒残渣が剥離
し、ベンゼンとともにオーバーフローし
て、⽕気中の⽔分と反応、発⽕し、流出し
たベンゼン等に着火したものと推定され
る。

山口県徳山市

571ホスフィン 液化器から送液中、ホスフィン
が漏れて発⽣した⽕災

1993/06/09 9:40 100 0 0製造所内にあるホスフィン精製施設（高圧ガス
取締法適⽤施設）で、液化ホスフィンを計量槽
に送液するため送液元バルブを遠隔操作で開け
たところ、バルブの液化器側継手部よりホス
フィンガスが漏洩し発⽕した。

ホスフィン精製施設（高圧ガス取締法適用
施設）の定期点検時にメタルガスケットを
交換した際、締め付けが緩んでいたため、
ガスケットのナット部分に設けられている
ピンホール（ヘリウムのリークポート）か
らホスフィンガスが漏洩し、⼤気中の酸素
と反応し、発火して火災に至ったものと推
定される。

福島県三春町
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5722-プロペン-1-オー
ル

アリルアルコールがドラム缶充
填開始時に飛散

1993/06/15 9:00 1 0 3ドラム⽸充填（端切り）時、アリルアルコール
が充填ノズルより飛散し、充填作業員３名の身
体にかかり、負傷した。

ドラム缶充填ノズルとドラム缶注入口との
間にウェスを挟んだまま、ドラム缶に充填
を開始したため、アリルアルコールが飛散
した。

大分県大分市

573亜塩素酸ナトリウ
ム

亜塩素酸ナトリウム小分け作業
中に発生した火災

1993/07/23 14:00 9 0 1薬品倉庫内で２０ｋｇ入り亜塩素酸ナトリウム
を小分け作業中、同缶から出火し、付近に拡大
した火災である。

亜塩素酸ナトリウムの小分け作業中、小型
スコップに付着していた異物が混⼊し、摩
擦に対して鋭敏になっているところに、小
型スコップと亜塩素酸ナトリウムの摩擦が
加わり、発火したものと推定された。

和歌山県和歌山
市

5741,4-ジオキサン ジオキサンの入っている溶解槽
に粉体を投入中の爆発

1993/07/26 10:23 780 0 2医薬品製造の一工程で、ジオキサン（２０００
リットル）の⼊っている溶解槽に医薬品原料の
粉体（エパレルスタット）を投入中、排出用ダ
クト付近で静電気放電が原因と思われる爆発事
故が発生し作業員２名が火傷したものである。

ジオキサンの入っている溶解槽に医薬品原
料の粉体（エパレルスタット：ポリプロピ
レン製袋２００ｋｇ入）を投入していたと
ころ、排出用ダクト（投入口より７０ｃｍ
の位置）付近で静電気放電が起こり爆発し
たものである。

富山県上市町

575ホルムアルデヒ
ド、
m-クレゾール

試運転中のホルマリン等の噴出 1993/08/24 16:40 1 0 0ゴムの添加剤等の製造工程でｍ－クレゾール、
⽔及び蓚酸を仕込撹拌しながら温度を上昇させ
９２℃でホルマリン（３７％水溶液）を滴下し
たところ、滴下開始後７分位で、反応釜、マン
ホール及び通気管からｍ－クレゾール及びホル
マリン等の白い蒸気が噴出し、付近に悪臭等を
伴い拡散した。

試験的製造のため仕込量を通常の６０％と
したが、ホルマリンの滴下を６ｍｍ口径の
ラインから時間の経過後１１ｍｍ口径のラ
インに切り替えて⾏うところを誤って最初
から１１ｍｍ口径ラインで滴下したため、
反応熱により蒸発量が多くなり、ｍ－クレ
ゾール、ホルマリン、水蒸気等が噴出し
た。

大阪府大阪市

576ニトロセルロース 硝化綿製造プラントで発生した
爆発

1993/08/30 13:20 10,408 0 8セルロースと混酸を混合し、反応槽へ送り硝化
反応を完結し、その後、反応槽より排出する反
応精製物（硝化綿）を脱酸分離する⼯程で、硝
化機出⼝側の蓋が異常内圧により、ボルト締結
部から離脱し、約２ｍ上部の鉄⾻梁まで⾶ばさ
れ、硝化機内の古酸（硝酸１９％、硫酸６
２％、水１９％）及び化学反応により生じたＮ
ＯＸガスが噴出したものである。

硝化⼯程における硝化機内に貯留していた
古酸及び硝化綿が異常反応を起こし、硝化
機内の圧⼒が上昇したことにより、爆発現
象を呈したものと推定される。除酸綿の自
然分解が時間経過とともに始まりＮＯＸガ
スにより加速度的に反応が促進されたと推
定される。

宮崎県延岡市
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577ナトリウム ⾦属ナトリウムの移動タンク貯
蔵所への充填中の噴出

1993/09/06 11:10 1 0 1１２０℃〜１３０℃の⾼純度⾦属ナトリウムを
屋外タンク貯蔵所から窒素圧によりタンクロー
リー（移動タンク貯蔵所）へ充填する作業は
ローリー１台当たり２回に分けて⾏われている
が、２回目の充填作業時に界面検知の電極棒の
ブザーが鳴らず、所用時間を計測していた作業
員が不審に思い⼿動弁を閉めて電極棒の差し込
んであるフランジを点検しようとした瞬間フラ
ンジが吹き⾶び、噴出した⾦属ナトリウムで作
業員が熱傷を負った。

２回目の充填作業時に使用した電極棒の内
部で断線があり、作業員がブザーの鳴らな
いことを不審に思った時タンクローリー内
に気相部は存在していなかったと推定され
る。また作業マニュアルで規定されている
充填開始前の当該電極棒の通電試験を怠っ
ており、且つ、電極棒のフランジへの取付
の際ボルト締めを⾏っていなかったため過
充填となり、圧⼒の逃げ場の無くなった⾦
属ナトリウムが噴出したものと推定され
る。

新潟県中郷村

5782-ブタノン ＦＲＰ板製造工場での火災 1993/10/06 19:55 4,579 0 0製造工場で成型されたＦＲＰ板にレシュプロ
ケーターで吹き付け塗装を⾏っている時にレ
シュプロケーター付近から出火し、建物５２８
㎡を全焼した火災である。この火災に際し、出
火建物及び同敷地内数箇所に製品の製造過程で
使用する危険物（アセトン等）を無許可で指定
数量異常貯蔵、取扱いしていた。

ＦＲＰ板塗装⽤の塗料の中に硬化剤として
メチルエチルケトンが含有されており、こ
の塗料かすを吹き付け作業後に廃棄するこ
と無く、床上に放置したためにメチルエチ
ルケトンが自己反応を起こし、その化学反
応熱によって何かに着火し、火災に至った
ものと推定される。

栃木県小山市

579シクロヘキサン、
アセトン

溶解タンクから流出した接着剤
処理中の⽕災

1993/11/16 16:19 6,601 0 3製造所内の溶解タンクに仕込量を誤って９７６
リットル（通常７００リットル以下）の溶剤
（シクロヘキサン、ノルマルヘキサン、アセト
ン）、合成樹脂、ゴムを入れ撹拌加温中に担当
者がその場を離れていたところ、タンク内の液
温が規定以上に上昇し、接着剤が沸騰した。ボ
ルト⽌めしていない材料投⼊⼝からタンク周囲
の架台及び床に約５０平⽅メートルの範囲に流
出し、これを処理していたところ突然、引⽕炎
上した。

溶解タンクから流出した接着剤を処理する
ため、床においてある原料パレットを移動
しようとしてフォークリフトのエンジンを
スタートさせ作業を⾏ったところ、何らか
の火源により火災となったものと推定され
る。

神奈川県愛甲郡
愛川町

580トリクロロシラン トリクロロシランガス火災 1993/11/19 11:00 30 0 0⾦属シリコン、テトラクロロシラン、トリクロ
ロシラン等を反応させてトリクロロシランを製
造するプラントにおいて未反応⾦属シリコン分
離⽤サイクロンにピンホールが発⽣した。サイ
クロンが保温材で覆われていたため気付かず、
噴出したトリクロロシランガス（２００℃）が
大気中の酸素と接触し自然発火した。

反応器からサイクロンへは、約２０００ｍ
ｍ⽔柱の圧⼒でテトラクロロシラン、トリ
クロロシランの混合ガスが流⼊しており、
その中には、ダイヤモンドの次に硬いとい
われる⾦属シリコンの微粉が含まれてい
る。この混合ガスが流⼊⼝に⾯したパイプ
に噴出衝突し、これにより⻲裂が発⽣し、
当該⻲裂部から真正⾯のパイプ内側に更に
⾦属シリコン微粉が衝突することとなり、
ピンホールが発生したものと考えられる。

熊本県水俣市
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581五塩化リン 反応塔の破損による塩化水素の
漏洩

1993/11/26 8:10 25 0 0五塩化リンを製造するため、三塩化リンと塩素
を反応させる反応塔において、反応熱をジャ
ケットに⽔を⼊れ冷却していたが、反応塔に⻲
裂が⽣じ、内部コーティング（テフロン）が破
れ、製品の五塩化リンと水が反応し、塩化水素
が発生したため、直ちに吸収装置を操作させ、
塩化水素を回収するとともに、反応塔内の製品
をドラム缶に回収した。大気中に放出した塩化
水素については自然拡散により希釈した。

反応塔の側板が⻑期間使⽤（１４年）した
ため、応⼒腐⾷割れが⽣じテフロンライニ
ングされた反応塔内部に更に冷却⽔が侵⼊
し、ライニングが破損し、内部の五塩化リ
ンと水が反応して塩化水素が噴出したもの
である。

福島県三春町

582酢酸エチル 酢酸エチルをステンレス容器に
移し替え中に発生した火災

1993/12/03 10:23 4,063 0 1酢酸エチルを注油口からステンレス容器に移し
替え中、静電気により発火したものである。給
油ホースにはアースが設置されていたが、容器
には未設置であった。発火と同時に注油バルブ
を閉鎖し、消⽕器により消⽕活動を⾏ったが、
延焼拡大したものである。

アース付きの給油ホースにて酢酸エチルを
ステンレス容器に移し替え中に、ステンレ
ス容器から発生した静電気火花が容器内の
酢酸エチルに着火したものである。

群馬県沼田市

583スチレン ヒーターで保温中に発生した可
燃性蒸気に電気火花が引火した
火災

1993/12/21 4:20 59,006 0 0⼈⼯⼤理⽯浴槽製造材料の添加物であるスチレ
ン溶液は、作業終了後、無⼈となった夜間も、
計量ホッパー室でタンクの中に⼊れ、⾃動的に
保温及び循環を繰り返し、翌日の作業に支障を
来さないようにしている。タンク内の液温は、
４０℃にセットし過熱防⽌設定温度を１６０℃
にしていた。事故は、作業終了の１０時間後に
発生したもので、工場１棟延面積㎡３，６８
６．３４㎡が全焼した工場火災である。

⼈⼯⼤理⽯浴槽製造材料に添加物として使
⽤する不飽和ポリエステル及びスチレン溶
剤を計量ホッパー（タンク）のヒーターで
加熱保温し、循環ポンプで溶液を自動コン
トロールしているもので、液温３１℃にて
蒸気が発生し、マグネットスイッチの電気
火花を発火源として、引火爆発、出火した
ものと推定される。

滋賀県⻑浜市

584水素 軽・重油脱硫装置の⽔素ガス圧
縮機に付設された緩衡器の破裂

1994/01/28 9:15 6,900 2軽・重油脱硫装置の加熱炉及び反応塔へ脱硫の
ための水素ガスを送り込む圧縮機は、３機
（Ａ・Ｂ・Ｃ）あり、通常はそのうちの２機で
運転していた。事故当日もＡ・Ｂ号機を使用し
ていたが、Ａ号機が不調のため待機中のＣ号機
への切り換え作業中Ｃ号機に付設された緩衡器
が破裂着⽕した。

事故に係る緩衡器は、⻑年湿潤な硫化⽔素
ガス環境下にあり、この硫化⽔素により
徐々に応⼒腐⾷割れが進み、この部分から
通常運転圧⼒で破裂が起きたものである。

香川県坂出市

585酢酸エチル 酢酸エチルを屋外タンクからド
ラム缶に移し替え中に発生した
火災

1994/01/31 14:00 2,218 2一般取扱所内の糊を混合する施設において、酢
酸エチルをドラム缶に屋外タンクから移し替え
る際に接地装置（アース）の取付を怠ったた
め、静電気スパークにより着火した火災であ
る。

移し替えに際し、アースの取付けをしな
かったために、発生した静電気火花による
ものである。

千葉県⼋⽇市場
市
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586メタノール 塗料⽤アミノ樹脂製造⼯程にお
ける火災

1994/03/03 1:15 139 2塗料⽤アミノ樹脂製造設備のうち、⽕災はメラ
ミン、ベンゾグアナミン、パラホルムアルデヒ
ド等粉体原料とメタノールなどを反応させる反
応器で発生。指針に従い、アルカリ性でメタ
ノールにパラホルムアルデヒドを溶解させ、メ
ラミンを仕込んだあと１５００ｋｇのベンゾグ
アナミンを仕込み始めたところ、火災発生。１
５分間でほぼ鎮火。

メタノールの仕込量が少なく、液⾯が撹拌
機の羽根に叩かれてメタノールが飛散。気
体の膨張に伴ってベンゾグアナミン粉末が
燃焼しつつ飛散。また、燃焼しつつ塊と
なって飛散したベンゾグアナミンが、周辺
の原料・⽊製道具類に⾶び⽕して⽕災発
生。

千葉県茂原市

587ベンゼン ベンゾール水添装置からの排出
ガスが落雷で引⽕⽕災

1994/05/08 17:08 1 ベンゾール水添装置のベントスタックから放出
中のベンゼンガスが落雷により引⽕した。

ベンゾール水添装置のベントスタックから
放出中のベンゼンガスが落雷により引⽕し
た。

兵庫県姫路市

588シクロペンタノン 酸化反応釜の異常反応による爆
発火災

1994/05/20 9:35 983 2前日１５時頃、反応釜に酢酸ソーダ１５ｋｇ及
び滴下タンクにヘプチルシクロペンタノン液６
９７ｋｇを仕込む。過酢酸（８５０ｋｇ）を反
応釜に減圧で仕込み、ヘプチルシクロペンタノ
ン液を滴下、チラー水を循環。チラー水が反応
釜のジャケットに入らないことが判明、チラー
⽔を循環⽔（⼯業⽤⽔）に切り替え冷却した。
温度の上昇が安定してきたその直後に事故が発
生。

１．循環水（チラー水）の循環トラブル。
２．ヘプチルシクロペンタノン液に異物が
混⼊。３．過酢酸に異物混⼊等により異常
化学反応が起こり、反応釜の内圧が上昇し
爆発したものと推定。

千葉県野⽥市

589リチウム ⼀般取扱所において⾦属リチウ
ムを含んだゴミより出火

1994/06/10 21:03 231 円筒形の⾦属リチウム塊を油圧プレス機にて押
出し、⾦属リチウム箔に加⼯する作業が終了
し、排気ポートフィルターとして使用している
ステンレスウールを３リットル缶に入れ、蓋を
せず放置し帰宅した。その後、ステンレスウー
ルに付着していた⾦属リチウム粉が空気中の⽔
分と反応して発熱発火、防護服、計器類、照明
器具、及び天井等を焼損したものである。

⾦属リチウム粉が付着しているステンレス
ウールを流動パラフィン、⽔グリコール液
及び⽔等で⼗分⾦属リチウム粉を溶かさ
ず、また、３リットル缶に蓋もしないで放
置したために、空気中の水分と反応し、今
回の出火に至ったものである。

大阪府寝屋川市

590トリクロロイソシ
アヌル酸

塩素化イソシアヌル酸の化学反
応熱により発生した火災

1994/07/07 16:29 1 屋内貯蔵所内に誤って貯蔵されていた塩素化イ
ソシアヌル酸の集塵物が発⽕、発煙し、多量の
塩素系ガスが発生。

屋内貯蔵所内に誤って貯蔵されていた塩素
化イソシアヌル酸の集塵物は、製品に比べ
て水分が数倍高く、自己分解が進みやすい
状態であったうえ、⻑期間処理されずに放
置されたいたため反応熱が容器内部に蓄熱
し発火に至ったものと推定された。

徳島県板野郡北
島町

591t-ブチルペルオキ
シド

カヤブチルＤをポリ容器から移
し変え中に発生した火災

1994/07/13 8:50 3 2カヤブチルＤ（ジ－ｔ－ブチルパーオキサイ
ド）をポリ容器から計量器に移し替え中に、突
然燃焼したもの。当該作業員が火傷し、うち１
⼈がステージから転落したもの。

不明 埼玉県川口市本
蓮４－５－１０
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5924-メチル-2-ペンタ
ノン

合成樹脂塗料製造⾏程における
反応槽で危険物が引火火災

1994/08/09 16:10 93 1１５時３０分より地下タンクから吸い上げたＭ
ＩＢＫ（メチルイソブケルケトン）溶剤３０３
０リットルを反応釜（容量５０００リットル）
に入れ撹拌中であった。１６時００分頃からＬ
ＢＳ（粉末アクリル樹脂）をマンホール入口よ
り投⼊中、発⽕し、炎が⽴ち上がり、投⼊作業
をしていた１名が顔面に火傷を負い、同作業を
していた他の者がただちにマンホールの蓋を閉
めたため大事に至らなかった火災である。

粉末アクリル樹脂（ＬＢＳ）は、湿気を嫌
うため、外装が紙袋で、内装がポリエチレ
ン袋になっている。これを釜に投入する
際、流動摩擦により静電気が発⽣し、ＭＩ
ＢＫの撹拌中に発生していた可燃性蒸気に
着火したものと推定される。

千葉県柏市

5932-メルカプトエタ
ノール

危険物の混入により反応熱が上
昇し危険物の蒸気が漏洩

1994/08/11 16:40 48 ２－メルカプトエタノールを装入すべきタンク
内に、別の原料であるエピクロルヒドリンを混
入したためガスが発生したものである。付近住
⺠の１１９番通報により消防機関は覚知したも
のである。

２－メルカプトエタノールとエピクロルヒ
ドリンの誤装入のため、反応熱の上昇によ
り、残存していた２－メルカプトエタノー
ルの蒸発量が排ガス処理設備の吸引能⼒以
上になったため、排気ラインから蒸気が漏
洩したものと推定された。

福岡県大牟田市

594トルエン タンクと配管の結合フランジボ
ルトを溶断中に発生した爆発

1994/09/16 10:50 110 1 1危険物製造所の変更許可に係る⼯事の⼀つとし
て、廃⽔タンク撤去を⾏っていたが、この廃⽔
タンクと脱臭用ブリーザータンクと爆発した危
険物タンクの上部が配管（通気管）でつながっ
ているため、この配管を撤去する必要が生じ
た。ボルトナットはスパナで取り外せるところ
は外し、錆ついてスパナがきかないところは、
アセチレンガス溶接器で溶断を⾏った。最後の
１本を溶断しようとしたところ、危険物タンク
が爆発した。

危険物タンクの中に入っていたトルエンと
ＤＭＤＳ（第４類第３石油類、非水溶性、
高引火点、当該製造所で製造している建築
⽤シーリング材の原料）の混合物（混合物
の引火点＝１０．５℃）の可燃性蒸気にア
セチレンガス溶接器の溶断の火花が引火し
爆発。

岡山県玉野市

595亜硝酸ナトリウ
ム、
硝酸カリウム

ナイター加熱器が破損し、発生
した火災

1994/11/14 3:53 2,000 エチレンイミン製造所において、ナイター加熱
器が破損し、危険物（ナイター：亜硝酸ナトリ
ウム５０％と硝酸カリウム５０％の混合品、常
温で固体、融点約１４２℃）を漏洩させるとと
もに火災を発生させたもの。

定期整備中のナイター加熱器は休止、内容
物は空状態。また、ナイター加熱器の温度
過昇防⽌装置は切られていた。その状態の
ナイター加熱器のヒータースイッチを作業
基準書の誤りにより間違って投入したこと
により、加熱器内に付着していたナイター
及びナイター加熱器本体が異常に加熱され
破損、火災。

神奈川県川崎市
川崎区
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596イオウ 硫⻩タンク内の爆発により屋根
部が破損、落下

1994/12/16 7:45 500 屋外タンク貯蔵所（縦置円筒型・ドームルー
フ、⾼さ１５ｍ、内径１４ｍ、容量３９００ト
ン）に溶融硫⻩３０５２トンを、温度１３８．
８度、常圧、窒素封⼊の状態で貯蔵中、突然⼤
きな音を伴い屋根板が破損し、配管ラック上に
落下したもので、事故当時、硫⻩の受払いはし
ていない。

タンク屋根部の緊急通気孔の補修部（変
⾊）及び蓋のシール材により空気が漏⼊
し、通気孔ノズル部に⽣成した硫化鉄の酸
化作用により、自然発火し着火源となり、
タンク気相部に蓄積されていた硫化⽔素に
着火爆発したものである。

岡山県倉敷市


