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「もんじゅ」ナトリウム漏えい事故の概要 
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1. 事故の原因究明等 
（１） 事故の概要 
 試運転中の高速増殖原型炉もんじゅで、1995 年 12 月８日 19 時 47 分、２次冷却系配管
（C ループ中間熱交換器出口配管）からナトリウムが漏えいする事故が発生しました。 
 
  「もんじゅ」は、1994 年４月初臨界達成後、原子炉の特性を確認し、1995 年２月より 原
子炉出力を段階的に上げる試運転を進めました。ナトリウム漏えい事故は、原子炉出力約
45%での試験のために、原子炉出力を徐々に上昇させる操作を行っている時に発生しまし
た。 
 この操作を行っていた８日 19 時 47 分、中央制御室に「中間熱交換器 C２次側出口ナト
リウム温度高」という警報、また、同時に火災検知器（煙感知器）も発報しました。さらに
１分後、「C２次主冷却系ナトリウム漏えい」という警報が出ました。これは、２次主冷却系
C ループの配管室でナトリウムが漏れたことを示しています。 
 このため、直ちに中央制御室に居た運転員が駆けつけ C ループ配管室の扉を開け、煙が
発生していることを確めました。これによりナトリウム漏えいが起きていることを確認しま
したが、漏えい量を確かめる<指示計に、すぐに判るような変化がなかったので小規模な漏
えいと判断し、20 時に原子炉を手動で通常の手順で停止する操作に入りました。この操作
を行っている 20 時 50 分頃火災検知器の発報した部屋の数が急に多くなったことに気付い
たので、運転員が再度配管室の扉を少し開け内部を確認したところ白煙の増加が認められ
ました。このため 21 時 20 分に原子炉を手動で緊急停止しました。原子炉停止後、22 時 55
分より配管内のナトリウムの抜き取り操作を行い、24 時 15 分に抜き取りを完了しました。
換気系の運転は 23 時 13 分に停止しました。 
 
 現場調査により、ナトリウム漏えいは２次主冷却系 C ループ中間熱交換器出口配管に取
り付けられている温度計から漏れ出たもので、漏えい箇所の下に配置された換気ダクト、鉄
製足場に穴があいていました。漏れ出たナトリウムは、床鉄板の上にナトリウムの化合物と
して堆積するとともに、空気中で燃える際にできる煙となって、２次冷却系 C ループの各
部屋に拡がりこれらの部屋の床や壁に付着していました。また、この煙の一部は、換気系か
ら屋外へ放出されました。 



（２） 原因究明 
  大別すると次の３つの調査を実施し、終了しました。その結果は次の通りです。 
 
１）ナトリウム漏えい発生原因の調査 

• 温度計の破損原因は配管内の流れによって温度計の細管部に振動が発生し、このた
め温度計の段付部が高サイクルの疲労を受け破損したことが分かりました。 

• 温度計の設計について調査した結果、温度計の形状を設計する際に参考とした米国
機械学会の基準を正確に理解しないまま適用したこと、温度計の段付部に丸みを付
けなかったことが分かり、設計が不適切であり、また、動燃における設計の審査に
おいてその問題点を指摘できなかったことが分かりました。 

• 温度センサを曲がった状態で温度計のさやに挿入すると流れによる振動を抑える働
きが弱くなることが分かり、温度センサが曲がって挿入されたことから当該温度計
のみが早期に破損したとの評価が得られました。 

 
２）漏えい時の運転操作に関する調査 
 漏えいが発生した時の運転操作は、漏えいの確認、原子炉停止、ナトリウムの抜き取り、
換気系の停止などの手順を定めた運転手順書に従って行われましたが、その際の運転操作や
関連する装置について、漏えい量を少なくし、発生した煙の拡散を抑える観点より次の点で
不適切であることが分かりました。 

• 小規模漏えい時は原子炉を手動にて通常の手順で停止することとしていましたが、
直ちに原子炉を停止すべきでした。 

• 配管や機器内のナトリウム温度が下がるのを待ってナトリウムの抜き取りを行うこ
ととしていましたが、原子炉停止後、早期に抜き取りを開始すべきでした。 

• 換気系の停止は、ナトリウムの抜き取り操作開始後行うこととしていましたが、原
子炉停止後、早期に行うべきでした。 

 
３）漏えいナトリウムの影響調査 

• 漏れたナトリウム量は約 640kg との結果を得ました。このうち、約 410kg 分は屋内
で回収されました。残りの約 230kg 分は屋外に放出されましたが、環境への影響は
認められませんでした。 

• 床鉄板の局部的な最高温度は 700～750℃と評価され、一部に、1.5mm 程度の板厚
の減少が確認されましたが、漏れたナトリウムが床コンクリートと接触して反応す
ことを防止する床鉄板の機能は十分維持されました。 

• 漏えいした近くの床コンクリート表面の温度は一時 580℃程度、壁コンクリート表
面の温度は 400℃程度となったと推定されましたが、コンクリート床や壁の強度、
放射線遮へい性能に影響はありませんでした。 



• 空調ダクト、鉄製足場の損傷は、材料分析や腐食実験の結果、ナトリウム化合物に
よる腐食が原因であることが分かりました。 

• 「もんじゅ」事故で実際にどのようにナトリウムが漏れ出て燃えたか、また、換気
ダクト、鉄製足場、床鉄板などにどのように影響を与えるかを調べるために大洗工
学センターの実験室でナトリウム漏えい燃焼実験を行いました。その結果、ナトリ
ウムが温度計から漏れ出て換気ダクトや鉄製足場に当たりながら床鉄板上に落下し
ていく様子や、これらの部分の温度変化などが分かりました。 
 なお、この実験の一部において、「もんじゅ」事故では見られなかった床鉄板に穴
のあく腐食が起こりました。床鉄板の分析や腐食実験などによりこの腐食について
は、実験した部屋が「もんじゅ」事故の発生した部屋に比べ１/13 と小さかったこ
となどにより、腐食を起こす環境が「もんじゅ」事故の場合とは異なっていたため
との結果が得られました。 
 

 一方、技術的な観点の他、事故時の対外対応の体制が不十分であり、現場の状況が正しく
外部の機関に提供されず、速やかな公表もされなかったという問題点がありました。 
 この点については、動燃において情報の流通を円滑にし、事故時の通報連絡体制の強化を
進めています。また「開かれた動燃」をめざし、分かり易い情報の提供をより速やかに、よ
り適切に行っていきます。 
 
２. 安全総点検について 
（１） 安全総点検の考え方 
 ナトリウムが漏れた原因やナトリウムが漏れたことによる影響の調査などの結果、問題点
や教訓が明らかになりました。安全総点検は、これらを踏まえ、「もんじゅ」の安全性、信
頼性のより一層の向上を図るために行うものです。 
 具体的には、次の五つの項目を定め点検を行い、それぞれの点検で摘出された改善点につ
いては、改善方法についても検討することとしています。 
 
１）今回の事故では温度計からナトリウムの漏えいが起きましたが、それ以外の配管や機器
からのナトリウムの漏えい防止対策、さらに漏えい時の早期検出や拡大を防止し影響を小さ
くする対策に見落としがないか点検します。（ナトリウム漏えい関連設備を中心とした点検） 
 
２）もんじゅ設備全体について設計当初の基本的考え方に基づいて、その後の詳細設計、製
作、試験・検査が一貫性をもって実施されているか、また、ナトリウムに係わる技術につい
ては設計の考え方まで遡って点検を行います。 
 さらに、運転性や保守性の面で、これまで行ってきた試運転の経験が反映されているか点
検します。（設備の設計から運用に至るまでの点検） 



 
３）保安規定や運転手順書類が事故の防止、早期収束の観点から運転員にとって分かり易く
適切なものとなっているかを点検します。 
 また教育訓練についても、「もんじゅ」の特徴を踏まえてその内容が適切であるかを点検
します。（運転手順書等の点検） 
 
４）高速増殖炉の研究開発の成果、常陽を含む国内外の原子力プラントの運転経験などが適
切に反映されているか、また、最新の技術基準などに照らして適合しているか点検します。
（研究開発成果、技術情報の反映の点検） 
 
５）設計、製作・据付、試験・検査及び試運転に係る品質保証体系、活動が適切であるか点
検します。（品質保証体系・活動の点検） 
 
（２） 総点検の実施状況 
 総点検を具体的に進めるための実施計画を科学技術庁原子力安全局に設置された安全性
総点検チームや地元自治体などの意見を取り入れて取りまとめました。これに基づき 1996
年 12 月に総点検作業を開始しました。総点検は、計画や内容についてこれまで同チームの
６回のレビューを受け、主に、流れによる振動で壊れるものはないか、２次系ナトリウム配
管が健全であるかなどの事例を基に内容を確認しながら進めています。 
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