
○令和７年千葉県内の高圧ガス事故の発生状況について(令和７年６月末現在) 

・令和７年６月は、高圧ガスの災害事故は４件発生しました。 
・各事業所におかれましては、引き続き、腐食管理や経年劣化など設備の  

維持管理の徹底を図り、事故の未然防止に努めるようお願いします。 
 

千葉県内の高圧ガス事故(令和７年６月末現在：速報値) 

 年 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 

災 

害 

事 

故 

製
造
事
業
所 

冷 凍 10(3) 14(3) 12(2) 5(2) 7  11  10(1) 

コンビナート 16  21  25  28  20  45  12  

ＬＰガス 1(1) 1  1(1) 0  0  2 1 

一 般 10(2) 6(2) 5(2) 5(1) 1(1)  3(1) 6(2) 

計 37(6) 42(5) 43(5) 38(3) 28(1) 61(1) 29(3) 

移 動 0  0  2  0  1  1  0  

消 費 1  1  1  1  2(2) 3  0  

その他 1  4  6(2) 5(1) 9  2   2  

災害事故合計 39(6) 47(5) 52(7) 44(4) 40(3) 67(1) 31(3) 

喪失・盗難 0  0  0 2(1) 1(1) 2(1) 4(1) 

件数合計 39(6) 47(5) 52(7) 46(5) 41(4) 69(2) 35(3) 

死 者 数 0  0  0  0  0  0  0  

負傷者数  12  3  2  0  0  1  0  

人的被害合計 12  3  2  0  0  1  0  

   ※1（ ）内は平成 30 年 4月 1日以降に千葉市が所管する件数をその内数で示す。 

  ※2 平成 30 年 4 月以降の LP ｶﾞｽ法に係る容器の喪失・盗難は LP ｶﾞｽ事故で扱う。 
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令和７年 月別災害事故発生件数 (令和７年６月末時点)



日付
発生場所
区分（規則）

事故の現象
人的被害状況

設備名
（ガス種）

事故原因 事故概要
規
模

1

1/4
市原市
その他
（一般則）

破裂・破損
→噴出・漏え
い

なし

流量計
（三フッ化ホウ素）

誤操作、
誤判断

　三フッ化ホウ素（BF3:毒性ガス）のボンベを交換し接続部の窒素置換を実
施した。窒素置換終了後、窒素配管(非高圧ガス設備:設計圧0.98MPa)との
縁切り弁を閉止せずにBF3ボンベ元弁を開けたため、窒素配管にBF3が流
入し、窒素配管の流量計が破損した後、BF３が大気に漏えいした。 漏えい
後、直ちにBF3ボンベ元弁を閉止し、漏えいは停止した。
　窒素配管との縁切り弁を閉止せずにBF3ボンベ元弁を開けたため事故が
発生してしまった。

Ｃ１

2

1/6
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（四フッ化エチレン／
エチレン混合ガス）

その他（疲
労による
割れ）

　点検中に重合槽の触媒入口ノズルに挿入されている配管の、現在は不使
用である熱交換用ジャケット部の穴よりハロゲン検知器にて漏洩を発見し
た。直ちに重合を停止し、内部ガスを燃焼設備へ脱圧後、窒素置換した。
　ジャケット部内筒管を半割にし内筒管内面の目視点検を行ったところ、内
筒管内面溶接線の裏波上に周方向の割れが確認された。このことから、溶
接の熱影響部において、応力が繰り返しかかったことにより、配管割れに繋
がったと考えられる。

Ｃ２

3

1/19
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（炭化水素）

腐食管理
不良

　係員が分離塔入口配管からの漏洩を確認したため、直ちに計器室への連
絡を行い、当該装置の緊急停止を行った。その後、当該配管系の脱圧及び
窒素パージを実施し漏洩停止を確認した。
　2017年に流体（ドレン水）の移送プロセスを手動から自動に変更し、自動
化により流速・流量が減少したことから、下流配管内でドレン水が滞留しや
すくなった。結果、ドレン水とガスが混ざり混相流中のドレン水滴がエルボに
衝突することでエロージョン・コロージョンの腐食率が増加したことが原因と
考えられる。

Ｃ２

4

1/23
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

熱交換器
（液化石油ガス）

調査中
　ナフサコンデンサー（熱交換器）から雨水排水系へのＬＰＧ流出をガス検
知器にて検知したため、この装置の緊急停止を行い、脱圧により漏洩は停
止した。

Ｃ２

5

1/28
市原市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

安全装置
（四フッ化エチレン）

調査中

　四フッ化エチレンを移動式製造設備に充填し、冷凍庫に保管していたとこ
ろ、冷凍庫内のエリアモニターが発報したため作業員が冷凍庫を開けて確
認した。その結果、当該設備の破裂板から漏洩していることを確認した。そ
の為、この移動式製造設備を冷凍庫から取り出し、四フッ化エチレンを除害
塔から全量パージした。

Ｃ２

6

1/28
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

熱交換器
（エチレン／窒素

混合ガス）

腐食管理
不良

　係員が点検時に、熱交換器本体下部フランジ付近から臭気及びかげろう
を確認した。直ちにプラントの緊急停止操作を行い、反応器内のポリエチレ
ンパウダーの移送と窒素による加圧パージを行った。
　漏洩箇所のフランジを開放し、点検した結果、ガスケットに傷を確認した。
取付当初はシール性に問題はなかったが、ガスケットの傷が原因で徐々に
変形が進み、微量漏洩に至ったものと推定している。また、この傷は運転中
ではなく、ガスケット納入から機器取付までの間に付いたものと推測される。

Ｃ２

7

1/30
茂原市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

配管
（天然ガス）

腐食管理
不良

　協力会社社員が容器に天然ガスを充てんする作業を行っていたところ、
充てんラインの配管本体下部にピンホールを発見し、ガスの漏えいを確認し
た。元バルブを閉止し、漏えいは停止した。
　当該漏えいした配管を切断して調査した結果、配管内にスケール等が付
着しており、スケール等を除去すると配管内面が腐食していることを確認し
た。また、事故後に実施した全体肉厚測定から、ヘッダー元バルブより上流
側の配管については異常が認められなかったが、当該漏えいした配管とは
別のヘッダー配管については部分的に減肉していることを確認した。腐食
の原因は、ラインの末端に位置することからヘッダー配管内にガス中の水分
やスケール等が堆積し、長年にわたって配管内が腐食環境下になってし
まったものと推測される。

Ｃ２

8

1/26
千葉市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

付属冷凍機
（ﾌﾙｵﾛｶｰﾎﾞﾝR404A）

締結管理
不良、そ
の他（経
年使用に
よる緩み）

　１月２６日（日）９時３０分頃、FCVに充填していたところ温度が高いというエ
ラーメッセージが表示された。３０分ほど様子を見るも冷凍設備の運転が正
常に行われないため、冷凍設備のユニット内をフロン検知器にて測定したと
ころ、フロンガスの漏えいを検知したもの。
　フロン圧縮機からの振動及び電磁弁グランド部の経年使用による緩みが
原因でフロン漏えいに至ったもの。

Ｃ２

9

2/12
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管
（R404A）

腐食管理
不良

　圧縮機整備中、膨張弁出口側冷媒配管の保温材部ににじみを発見した。
該当の保温材を外し発泡剤をかけたところ、ろう付け部より気泡を確認した。
冷媒を回収したところ、充填量54kgに対し回収量が27kgのため、漏えい量
は27kgである。
　冷媒が通過する際の微細振動及び蒸発器冷却水配管からの微細振動に
よる共振により、ろう付け部にクラックが生じて、冷媒配管の気密性が損なわ
れて漏洩したと推定される。

Ｃ２

10

2/15
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

施工管理
不良

　ガス漏洩警報器が発報し係員が確認したところ、電動機内に入る冷却用と
思われる配管接手より漏れを目視にて確認した。除外装置を起動したまま
装置メーカーへ早期対応を依頼した。
　当該箇所からの漏洩は2023年10月にも発生しており、メーカーによる部品
交換を実施していることから交換部品の不良、もしく締め付け不良と推察す
る。

Ｂ２

11

2/20
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（C４）

検査管理
不良

　パトロールにて塔出口配管に液だれ跡を発見した為、バンドを巻き、当該
箇所をブロック縁切りし、当該系統を停止した。検査の結果、減肉による開
孔（２箇所）を認めた。
　配管内部流体に含まれる硫酸により減肉し、開孔した。

Ｃ２

災害事故件数：３１件（うち千葉市管内３件）（令和７年６月末現在）

令和７年の県内の高圧ガス災害事故発生状況（速報）



日付
発生場所
区分（規則）

事故の現象
人的被害状況

設備名
（ガス種）

事故原因 事故概要
規
模

12

2/26
袖ケ浦市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（液化石油ガス）

腐食管理
不良

　現場運転員が点検中、異音を覚知した。その後、詳細点検を行っていたと
ころ、圧力計ノズル下部で内面腐食によるピンホールを確認した。取出し弁
を閉止し、圧抜きを実施した。
　今回漏洩した箇所は、流体の流れがほとんどなく、水平配管下側にスケー
ルが堆積していたことから、スケール堆積物下での腐食が考えられる。また
開孔部周辺にはノズルがあり、このノズルによるフィン効果で水分が冷却さ
れたことによって凝縮し、その水分に腐食性物質が溶け込んだことで著しい
局部腐食が発生したと推定される。

Ｃ２

13

3/10
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（塩化ビニル）

腐食管理
不良

　プラント通常運転中、操作室ガス検知器発報のため現場を確認したとこ
ろ、移送配管で漏洩を覚知した。　漏洩箇所前後のバルブを閉止し漏洩停
止を確認した。
　保冷材の隙間から雨水が侵入、外面腐食が進行し、漏洩に至ったと推定
される。

Ｃ２

14

3/18
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（フルオロカーボン）

締結管理
不良

　3月17日に、長期停止していた冷凍機のメンテナンス後の試運転をメー
カー立会いの下実施したが、所定の冷却能力が出ず試運転を中止した。系
内の冷媒量が不足しているとの見解から、系外への漏えいを疑いフロンディ
テクターにて漏えい確認を開始した。3月18日3時頃、受液器の液面計上部
バルブのねじ込みプラグより漏えいを確認した。ソープチェックでも漏えいを
確認したため、直ちにプラグの増し締めを行い漏えいを停止した。
　受液器の液面計上部バルブのねじ込みプラグの緩みが原因である、当該
プラグは2024年10月の整備のタイミングでメーカーにて触ったとの報告が
あった。また、機器停止後について日常点検は実施していたが、受液器の
レベル監視が出来ておらず、早期での発見が遅れてしまった。

Ｃ２

15

3/25
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（フルオロカーボン）

シール管
理不良

　冷凍機の起用に向け、冷媒充填後に試運転の準備を実施した。試運転の
前準備として冷媒補充後に前データをとっている最中、中間冷却器のバイ
パス弁キャップ付近より液滴を確認し、該当箇所付近の断熱を取り外したと
ころ、バイパス弁キャップに発生したピンホールより冷媒（フロン12）の漏洩を
目視確認した。該当箇所付近は直ちに補修材で一時処置を実施し漏洩を
停止した。
　バイパス弁のパッキン部の劣化により漏れが発生した。

Ｃ２

16

3/23
船橋市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管
（アンモニア）

腐食管理
不良

　冷凍機のメーカーによる定期点検中（年１回）に、油とアンモニアが流れる
油戻し配管のエルボ部からアンモニアの漏洩を検知した。直近のバルブを
閉止し、しばらくして漏洩は停止した。
　漏洩箇所が低温から常温付近までの温度変化頻度が多い部位のため、
結露によって腐食が進行してピンホールができ、漏洩に至ったと推測され
る。

Ｃ２

17

3/29
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

締結部
（アンモニア）

締結管理
不良

　生産稼働中にガス漏洩警報が発報し、係員が確認を行い漏洩箇所を特
定した。リキッドバルブ部グランドナットの増し締めを行ったところ、漏洩が停
止した。
　アンモニア給液量を調整する為に該当のリキッドバルブを開閉しており、
開閉を繰り返すことで、グランドナットが緩みアンモニア漏れに至ったと推察
される。

Ｂ２

18

3/31
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

締結部
（アンモニア）

締結管理
不良

　生産終了後にリキッドバルブ直下のソレノイドバルブを操作した時に内圧
が上がり、リキッドバルブよりアンモニアが漏洩した。
　生産中の圧では漏洩は無かったが、生産停止時に直下のバルブを閉止
したタイミングでアンモニア冷媒の循環が停止した事で該当のリキッドバル
ブに圧が掛かり漏洩した。リキッドバルブ内部の劣化が進行して圧の変化に
対応出来なくなってきていたと推測される。

Ｂ２

19

4/6
白井市
製造事業所
（液石則）

噴出・漏えい

なし

ポンプ
（ブタン）

シール管
理不良

　ガス漏れによりガス検知器が作動し、警備会社が警察・消防に通報。警察
官２名、消防隊員１４名が到着。設備停止中のため、消防隊員がバルブ４か
所を閉止。事業所担当者が到着し、確認したところポンプとモーターが白く
氷付いていた。再度、バルブの確認をし、ポンプ周りのガス管内の残ガスが
自然に抜けるのを確認した。
　液送ポンプのメカニカルシールに付いているОリングに亀裂が発生してい
た。

Ｃ２

20

4/7
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

蒸発器
（フルオロカーボン）

腐食管理
不良

　メーカー作業員が冷凍機の点検で冷媒の圧縮機のサイトグラスを確認し
たところ、液体が濁っていた。冷媒回路に水が浸入し、冷凍機油と混ざった
時に濁りが生じるため、水側熱交換器内で水が通るチューブが割れている
と推定した。水が冷媒回路に浸入することで、R22冷媒50kg全てが冷水配管
内に漏れた。
　老朽化により空気側熱交換器の銅管の金属腐食が起き、ピンホールが出
来た為、冷媒が漏洩した。

Ｃ２

21

4/19
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

圧縮機
（水素）

締結管理
不良

　通常運転中に、固定式ガス検知器が１台発報したため現場確認を行った
ところ、コンプレッサーの付属配管よりガス漏洩を発見した。直ちに公設消
防へ通報するとともに、当該装置の緊急停止を行った。
　付属配管の振れ止め用でサポートへ固定していたＵボルトが外れ、振動
応力により配管差込ボス部溶接線に割れが生じ、漏洩に至った。Ｕボルトを
固定しているナットが振動により緩んだことによりＵボルトが外れた。

Ｃ２

22

4/17
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

締結部
（アンモニア）

締結管理
不良

　4月17日21時37分にアンモニア（NH₃）漏洩警報が発報。翌18日1時に係
員が現地確認を行い、50ppmの漏洩が検知された。係員により当該ユニット
の運転スイッチを物理的にOFFとし、運転が起動しない状態に措置したうえ
で、携帯型漏洩検知器と漏洩検査液を用い、漏洩点検を実施。冷凍機モー
ター接続部の電磁弁から漏れを確認した。当該箇所を支点に高圧・低圧ラ
インのバルブを閉め、冷媒系統から切り離す処置を実施。
　冷凍機モーター接続部にある給油冷却用電磁弁のフランジ通しボルトの
ゆるみによるもの。設備の経年劣化や振動等による締結力の低下が要因と
考えられる。

Ｂ２



日付
発生場所
区分（規則）

事故の現象
人的被害状況

設備名
（ガス種）

事故原因 事故概要
規
模

23

4/21
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい
→火災

なし

配管
（1,2-ジクロロエタン）

調査中

　定期修理作業に伴い施設の稼働を停止し、以後プラントの点検、整備作
業を実施していた。プラント立ち上げに向けて熱上げ作業を開始したとこ
ろ、大きな異音を確認したため、異音発生箇所に向かったところ、当該施設
のストレーナーの下部より漏えい及び火災の発生を確認した。直ちに公設
消防へ通報するとともに、高圧ガスを供給するポンプを停止した。

Ｃ１

24

4/26
市原市
その他
（一般則）

噴出・漏えい

なし

弁
（塩素）

調査中

　液化塩素の充塡が終了したため、タンクローリの液取入・取出弁及び通気
弁を閉止した。この通気弁を操作した際に、充塡設備内のガス漏えい検知
器が発報したため、現場を確認したところ、通気弁のグランド部から漏えい
を発見した。

Ｃ１

25

4/26
千葉市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

締結部
（フルオロカーボン）

締結管理
不良

　4月26日（土）の12:02頃、業者による冷房切替保守点検中、低圧異常の警
報で設備が停止。冷媒ガスが不足気味であることが見込まれたものの、外
気温が低かったこともあり、低い稼働率で運転することで様子を見た。
4月30日（水）、漏洩の可能性があると判断し、各配管系統内のバルブ閉止
措置（縁切り）を実施のうえ漏洩確認検査を実施したが、漏れ箇所の特定に
は至らず作業を終了した。5月3日（土）に、リークテスタ―により漏洩確認検
査を実施した結果、本体付属のガス四方弁の上部配管フランジから漏れを
確認、取付ボルトの増締めを実施したところ漏れは完全に止まった。その
後、冷媒（R134a）を138kg補充した。5月7日（水）の夜間に、業者により試運
転を開始、漏れ箇所や異常箇所もなく正常の運転を確認した。
　冷凍機のガス四方弁の上部配管フランジ取付ボルトが緩んでいたことによ
る漏洩である。

Ｃ２

26

5/6
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

締結部
（フルオロカーボン）

調査中
　NH3漏洩警報器が発報し、冷凍機が停止した。係員が現地にて確認した
ところ、給油ライン配管からの漏れを目視にて確認した。

Ｂ２

27

5/26
成田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

締結部
（フルオロカーボン）

締結管理
不良

　担当者が出勤後、庫内温度を確認したところ、庫内温度が若干上昇して
いる事に気付き冷凍機を停止した。検知器による漏洩調査を実施した結
果、配管フレア箇所からの漏洩を発見。当該バルブを閉じ保守業者に修理
を依頼した。
　銅配管フレア加工箇所の摩耗による肉厚減少及び増し締めの繰り返しに
より配管に亀裂が入ったものと推測される。

Ｃ２

28

6/6
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

熱交換器
（四フッ化エチレン/エチ

レン混合ガス）
調査中

　圧縮機の運転中、吸入タンクの圧力降下があり原因調査実施したところ、
熱交換器にてへの漏洩を発見。内部ガスを燃焼設備へ脱圧し、窒素置換を
行った。

Ｃ２

29

6/8
松戸市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

締結部
（アンモニア）

締結管理
不良

　アンモニアの点検中に臭気を感じ、アンモニア液配管の圧力計接続部か
らの漏れを発見した。当該圧力計の元バルブを閉止し、ガス検知器で漏え
い停止できたことを確認した。
　当該圧力計の取付けナットの増し締めをした結果、漏えいは停止したこと
から圧力計の取り付け方法に問題があったと推測される。

Ｃ１

30

6/12
松戸市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

締結部
（アンモニア）

締結管理
不良

　高圧ガス施設の巡回中にアンモニア臭気を感じ、アンモニア液圧力コント
ロールバルブの弁棒グランド部からの漏れを発見した。当該コントロールバ
ルブを閉止し、ガス検知器で漏えい停止を確認した。
　グランドナットの増し締めをした結果、漏えいは停止したことからグランド
パッキンの締め付け方法に問題があったと推測される。

Ｂ２

31

6/15
千葉市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

配管
（フルオロカーボン）

その他（経
年劣化）

　冷凍機の管理値温度まで低下しないことを確認し、ポータブルフロン検知
器で調査した結果、冷凍機周辺にてフロン漏洩を検知した。メーカーによる
漏洩箇所調査を実施したところ、フロン配管エルボ部にフロン漏洩を確認し
た。
　フロン圧縮機からの振動による疲労破壊で該当エルボ部に亀裂が生じ、
フロン漏洩に至ったと推測される。

Ｃ２

※１

※２

Ｂ１級事故は、Ｂ級事故からＢ２級事故を除いたもの。Ｂ２級事故は、同一事業所において、Ａ級事故、Ｂ級事故又はＣ１級事故が発生した日から１年を経過し
ない間に発生したＣ１級事故（高圧ガスに係る事故に限る。）

Ｃ１級事故は、Ｃ級事故のうち人的被害がある事故、爆発、火災、破裂・破損が発生した事故、毒ガスが漏えいした事故、反応暴走に起因する事故、多量漏
えいが発生した事故。Ｃ２級事故は、Ｃ級事故からＣ1級事故を除いたもの

【事故規模】全３１件中・・・(A1級)０件、(A2級)０件、(B1級)０件、 (B2級)６件、(C1級)４件、(C2級)２１件



日付
発生場所
区分（規則）

事故の現象
人的被害状況

設備名
（ガス種）

事故原因 事故概要
規
模

1

1/7
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（炭化水素）

情報伝達
の不備

　運転中のパトロール時に元弁下流配管の保温隙間部から漏洩を確認した
ため、直ちに元弁を閉止した。
　定期整備の気密試験後に系内の窒素雰囲気を保つため、圧力監視用と
して当該元弁を微開にし、下流にマノメーターを設置した。監視終了後に元
弁を閉にせず微開のまま運転し、開孔箇所より漏洩に至った。

Ｃ２

2

1/16
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（水素）

腐食管理
不良

　運転停止中のパトロールにて出口配管より微量の油（ハイドロカーボンに
水素が溶解した液）の滲み漏れを覚知した。直ちに当該機器ブロック間で
脱圧・脱液を実施した。その後、油滲み部分の保温を解体したところ、水平
部に部分的な外面腐食を確認した。
　雨水等の水分侵入により腐食が発生し、外面腐食により開口した。

Ｃ２

3

1/20
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

ポンプ
（六フッ化プロピレン）

施工管理
不良

　ポンプから反応器へのフィードが乱れたため、運転員が見回りにて実機を
確認したところ、ブリーザー弁に霜が発生しているのを発見し、直ちにポン
プを停止した。
　配管内の流体がガス化した状態でポンプの運転を行ったため、ダイヤフラ
ムの動きが乱れ過剰圧力によってダイヤフラムが変形し、ポンプ内部部品と
接触することで破断した。また、メーカー推奨ではダイヤフラムの交換周期
は1年となっていたが、実態は点検周期（3年）に合わせて交換していた。運
転時間や点検結果等の考慮はされていなかった。

Ｃ２

4

1/29
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（液化石油ガス）

腐食管理
不良

　巡回点検中にLPGの臭気及び異音がしているのを発見した。直ちにガス
検知器で漏洩箇所を特定し、縁切り・脱圧し、漏洩は停止した。
　当該配管は通常運転で使用せず滞留部となっている。放射線透過試験
により水平部の下部にスケールが堆積していることが確認されたこと、開孔
部からドレン水が漏れていたことから水分を含んだスケールが堆積し、その
下で腐食が進展した。また２０１７年に配管更新を行った際に、フランジの減
肉箇所については検査が不十分なまま再使用した。

Ｃ２

5

1/29
千葉市
製造事業所
（コンビ則）

その他（外部
衝撃による破
損）

なし

配管、継手、弁
（プロパン）

誤操作、
誤判断

　プロパンの積み込みが終わり、ローリーの運転士が出荷作業が完了したと
思い込みローリーを出構させた。その際に異音に気付き車両を停止した。
現場を確認するとローディングアームが接続された状態で車両を移動させ
たことで出荷関係の配管等が損傷した。発災後に発泡液により気密試験を
実施したところ、漏洩は確認されなかった。
　ローリー運転士がローディングアームの切り離し作業を実施せずにロー
リーを移動させたことが原因である。

Ｃ２

6

3/4
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（C4）

検査管理
不良

　パトロール中に臭気及び漏れあとを確認したため、当該部分をブロックし
液抜きを実施した。その後、当該配管をワイヤーブラシで清掃し、開孔を確
認した。
　開孔を認めた配管は通常流体の流れがなく、内部流体の硫酸が配管下
側に滞留したことにより減肉し開孔に至ったと考えられる。

Ｃ２

7

3/７
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

弁
（アンモニア）

締結管理
不良

　製造プラントの定期検査が終了し、各所スタート準備をしていた。冷凍機
の試運転を実施後、アンモニア臭に気づき、現場を確認したところ、膨張弁
廻りの保温配管より液体アンモニアの滴下を確認した。前後弁を閉止し、漏
洩を拡大させない措置を講じた。
　初期の締め付け不良が原因と考えている。さらに、試運転中断時に残って
いた低温（-２０℃）の液化アンモニアが下流側から戻り、弁が収縮し締め付
けトルクの低下が助長されたと推定される。

Ｃ１

8

3/14
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（C4）

検査管理
不良

　パトロール中に配管からのにじみあとを確認したため、取り出し弁を閉に
し、当該部分をブロックした。その後、液抜きを実施した。当該配管をワイ
ヤーブラシで清掃し点検したところ配管の開孔を確認した。
　この配管は、硫酸が滞留する環境であり滞留した硫酸による内面腐食が
発生し、開孔に至った。

Ｃ２

9

3/15
成田市
その他
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

凝縮器
（フルオロカーボン）

点検不良

　冷凍設備のエラーが発生し、自動停止したためメーカーに修理を依頼し
た。メーカーが気密試験を実施して漏洩箇所を特定した。
　２階建て屋上に設置のため、機器全体が風による振動の影響で凝縮器の
冷却フィン付き銅管へ疲労が加わり、微小欠陥が生じ漏洩が発生したと考
えられる。

Ｃ２

災害事故件数：６７件（うち千葉市管内１件）（令和７年６月末現在）

令和６年の県内の高圧ガス災害事故発生状況（速報）



日付
発生場所
区分（規則）

事故の現象
人的被害状況

設備名
（ガス種）

事故原因 事故概要
規
模

10

3/15
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

槽
（水素）

腐食管理
不良

　定常パトロール中に塔槽の上部液面計取り出し付近より、重油または水素
漏れの疑いがあったため、当該装置を停止した。窒素パージをして気密テ
ストを実施したところ、ノズル下部の補強板溶接線より漏れが認められた。
　当該ノズルを調査したところ、ノズル内部で腐食により肉厚が減少してい
た。この原因は当該機器の運転状態において、原料油は蒸気圧以下であ
り、原料油から蒸発するガスを用いて運転圧力調整を行うことができない。
そのため、加圧時にはシールガスを内部に流入させることで圧力調整を実
施しており、シールガスからの硫化水素と水分、原料油中の水分がガス層
に滞留する傾向となり、当該箇所から腐食が進行し、腐食により窪みが生じ
ることで集中的に腐食減肉が進展した。

Ｃ２

11

3/25
成田市
製造事業所
（液石則）

その他（外部
衝撃による破
損）

なし

配管・継手・弁
（プロパン）

誤操作、
誤判断

　車両への充てん作業を実施し、充てん終了後にディスペンサーの接続を
外す前に運転手が車両を発進し、引きずられたディスペンサーが破損、破
損箇所から漏えいした。
　本来、従業員が行う作業であるバルブとトランクを閉める作業を運転手自
身が行い、ディスペンサーと車両の接続を外す前に充てん明細を運転手が
受け取ったことで、作業が終了しているものと勘違いし発進してしまった。

Ｃ２

12

4/12
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（C3）

検査管理
不良

　配管保冷剤解体中に錆を発見し、臭気を感じたが、ガスは検知しなかった
ため、漏洩箇所を特定はできなかった。そのため、窒素置換後ブロックを実
施し、設備管理部への引き渡し、ワイヤーブラシ施工後検査を実施したとこ
ろ、開孔を確認した。
　この配管は結露配管として外面腐食検査の優先度を高く設定し、2012年
から順次検査を行っていたが、外面腐食が発生しており、開孔に至った。

Ｃ２

13

4/22
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（四フッ化エチレン/エチ

レン混合ガス）
設計不良

　点検のため圧縮機の設備をガス検知器で調査をしたところ、ガスの漏洩を
検知したため石鹸水にて漏洩箇所の特定を行った。その結果、一次側配管
より漏洩を確認した。
　サポートパイプ内部が長期間湿潤環境となったことによる配管の外部腐食
であった。当該サポートの接合にはフランジを使用していたが、支持配管の
ためガスケットを挿入しておらず、フランジの隙間から雨水が浸入していた。

Ｃ２

14

4/24
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

締結管理
不良

　生産稼働中にアンモニアガス漏洩警報が発報し、設備が停止した。自社
係員が確認を行うが、漏洩箇所の特定ができず、運転不可停止措置を行
い、装置メーカーへ点検を依頼した。その結果、フランジ部分からの漏洩と
判断した。
　漏洩が発生した箇所を含む特定の締結部が長期使用による緩みを生じて
いた可能性がある。

Ｂ２

15

4/26
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（ブタン）

腐食管理
不良

　計器室で現場のポンプ付近に設置したガス検知器が発報したため、現場
を確認したところ可燃性ガスを検知し、直ちに当該設備を含むラインの縁切
り、脱圧、窒素によるガスパージを行い、可燃性ガスが無いことを確認した。
　発災箇所は、保冷部と非保冷部の境界部近傍の保冷側に位置し、保冷
境界部は、保冷材と配管の間の微小な隙間から空気が侵入し結露しやす
い環境であった。また、結露した水が凍結せずに配管表面に存在するため
腐食が進展しやすい。これらの理由により外面減肉が進展しやすい環境に
あり、開孔に至った。この配管は過去より外観目視点検による保冷の状態確
認のみを行っていた。保冷表面に亀裂を確認した際は外気との接触を防止
すべく穴埋め補修を実施していたが、配管の肉厚測定までは実施していな
かった。

Ｃ２

16

4/29
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（四フッ化エチレン/エチ

レン混合ガス）

検査管理
不良

　圧縮機周辺でガス検知器の指示上昇を確認し、調査していたところ、供給
配管の断熱内部よりガスを検知した。漏洩箇所の特定には至らなかったが
ガスが継続して検知されたため、ガスの供給を停止した。その後、当該配管
の縁切りを行い漏洩を停止させ、燃焼施設へ脱圧し、窒素置換にて措置を
終了した。設備を解体したところ、サポート接触部にて配管外部からの腐食
による漏洩が確認された。
　当該配管は、サポート部に直置きで雨水が進入しやすい状態でありかつ
温水トレースを敷設しているため設備内に滞留した雨水による腐食が促進
されやすい環境であった。過去に発生した事故の水平展開として当該配管
も点検していたことと、令和７年予定の定期整備で配管の更新を計画してい
たことにより点検が不十分となっていた。

Ｃ２



日付
発生場所
区分（規則）

事故の現象
人的被害状況

設備名
（ガス種）

事故原因 事故概要
規
模

17

4/29
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

締結管理
不良

　生産稼働中にアンモニアガス漏洩警報が発報し、設備が停止した。自社
係員が確認を行うが、漏洩箇所の特定ができず、運転不可停止措置を行
い、装置メーカーへ点検を依頼した。その結果、フランジ部分からの漏洩を
確認した。
　点検を実施した結果、締結部のグランドパッキン等に一部変形や劣化傷
が見受けられた。このような状況から運転時の圧力変化により、一時的な漏
洩を招いた可能性が高いと推察する。

Ｂ２

18

4/30
千葉市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

付属冷凍機
（フルオロカーボン

R404A）

施工管理
不良、腐
食管理不
良

　営業開始前の試運転を試みたところ、付属冷凍機が起動しなかったため
フロンガス検知器により確認したところ、冷凍機ユニット内においてガス漏洩
を検知したもの。漏洩箇所にあっては銅配管の母材部から漏えいし、漏洩
量は25kg。人的被害なし。
　原因にあっては、ろう付け等の施工時に配管内部で高温酸化が生じ、内
部を起点として圧縮機等の振動により亀裂が進展して漏えいに至ったもの。

Ｃ２

19

1/9
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

シール
管理不良

　運転中の高圧ガス製造施設で定常パトロール中に臭気を感じたため周辺
を確認したところ、弁のグランド部より微量漏洩を確認した。
　当該弁グランド部のシール管理不良が事故原因と推定している。

Ｂ２

20

5/19
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい
→破裂・破損

なし

分離器
（酸素／窒素混合ガス

（空気））
設計不良

　定期修理のため、予備機の起動を開始したところ、外装圧力上昇の警報
が発報したため、処置操作、状況確認を行った結果、運転継続不可と判断
し、装置の停止操作に入った。弁を閉じたことにより外装との縁切りは完了し
たが、外装が破裂した。
　今回事故が発生した空気分離装置の上部筒と粗アルゴン筒とを接続して
いる250A酸素ガス配管と、100A液酸配管との接触部にサポート板がある。
このサポート板は2008年に漏洩が発生した際の配管補修時に、配管同士の
接触を避けるために設置した設備である。起動時の熱収縮によりこのサ
ポート板が影響を及ぼし、250A酸素ガス配管に過大な負荷がかかったこと
で粗アルゴン筒接続部分に亀裂が入り漏洩に至った。漏洩したガスは極低
温であるため空気分離装置の鉄製外槽板が低温脆性により破裂した。

Ｃ１

21

5/23
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

継手
（軽油/水素混合ガス）

シール
管理不良

　熱交換器のチューブ側入口フランジ付近よりガス漏洩が発生したため、緊
急停止を行い、脱圧により漏洩は停止した。
　当該フランジ部は構造上、ボルトとフランジ間の熱膨張差をボルトの伸び
で吸収する構造のため、ボルトに応力が掛かりやすい構造である。また当該
フランジとボルトの熱膨張差によりボルトが経年的に塑性変形し、ボルトの締
付力が弱まり、ガスケットの面圧が低下していた。その状態で装置立ち上げ
操作に移行し、漏洩に至ったと考えられる。

Ｃ２

22

6/4
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（液化石油ガス）

腐食管理
不良

　配管の計画検査の結果、穿孔している可能性が判明したため、ガス検知
器で調べたところ炭化水素を検知した。この穿孔している場所からガスが漏
洩しているものと判断し、直ちに縁切り及び脱圧を実施し漏洩の停止を確認
した。
　沿岸部に設置された配管で塗装が劣化し、外面腐食による減肉で貫通に
至った。

Ｃ２

23

6/12
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

締結管理
不良

　生産稼働中にアンモニアガス漏洩警報が発報し、ユニットが停止した。漏
洩箇所の特定はできず、運転不可停止措置を行った。メーカーによる点検
の結果、高圧側安全弁止めバルブ及びディスクケースより漏洩を発見した。
その後係員監視のもと、試運転時に油戻しの締め込み継手からも漏洩を発
見した。
　設備の振動による緩みが発生し、安全弁止め弁及び締め込み継手からの
漏洩と判断した。

Ｂ２

24

6/14
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

反応器
（四フッ化エチレン）

点検不良

　四フッ化エチレン製造施設の重合槽の圧力低下が発生し、ガスホルダー
へガスの回収が開始された。現場係員が当該重合槽に向かうとマンホール
より四フッ化エチレンガスの漏洩を確認した。
　マンホールの締め込み用のテーパーライナーという部品が脱落し、蓋が締
め込まれず、マンホールの一部がシールされていない状態であった。テー
パーライナーは通常ネジで固定されているが、脱落した箇所は昭和５７年以
降の蓋開閉の繰り返しによるせん断でネジが破損していたと推定される。

Ｃ２
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区分（規則）
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模

25

6/20
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（水素）

検査管理
不良

　当該配管周辺のガス検知器が吹鳴したためポータブルガス検知器にて探
索したものの検出しなかったが、当該配管周辺のガス検知器が再度吹鳴し
たため周辺を発泡液を用いて探索した結果、漏洩個所を特定した。応急処
置としてバンド巻き補修を実施した。その後漏洩は検知しなかった。
　地表面の雨水の跳ね返りなどにより配管下側が腐食環境になり、外面腐
食が発生した。当該配管は、隣接配管やケーブルラック、及び地表面との
距離が近く、目視検査が困難な環境であった。

Ｃ２

26

6/23
袖ケ浦市
製造事業所
（コンビ則）

火災

なし

継手
（ベンゼン）

締結管理
不良

　ベンゼン製造施設の熱交換器のフランジ部分からベンゼンガスが漏洩し
出火した。
　降雨時にフランジ部へ雨水が流入し、フランジ及びボルトが冷却され収縮
する。この冷却された部分が偏在することにより不均一な収縮が起こる。そ
の結果局所的に過大な締め付けとなったためリングガスケット及びボルトの
塑性変形が進行する。晴天時に冷却箇所が常用温度に戻る際、熱膨張が
起こり、塑性変形が大きい箇所でボルト締結力が小さくなる。以上の現象が
繰り返し発生したため、ガスの漏洩及び火災が発生したと想定される。

Ｃ１

27

6/30
袖ケ浦市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

弁
（水素）

誤操作、
誤判断

　ドレンライン閉塞解除のため、ドレンライン詰まり解除作業をしていたとこ
ろ、急に詰まりが取れ、ドレンライン上流側のブロック弁から漏れ込みがあ
り、ドレンノズルから水素ガスが漏洩した。
　上流側ブロック弁が内漏れを起こしていたため、ドレンノズルの閉塞解除
により内部流体が大気へ流出した。また。ドレンラインの閉塞解除に係る作
業要領のうち、高圧可燃性ガス系の閉塞解除方法が明確に定められていな
かった。

Ｃ２

28

6/30
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

蒸発器
（アンモニア）

締結管理
不良

　生産稼働停止後の設備洗浄中にガス漏洩警報機が発報した。自社係員
が確認を行い、漏洩箇所の特定をした。また対応としてシリンダー抑え板
ナットの増し締めを行った。
　蒸発器は使用温度が低温と高温（－10℃～70℃）を繰り返すため、熱膨
張と熱収縮によりフランジ部ナットに緩みが発生した。

Ｂ２

29

5/23
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

締結管理
不良

　生産稼働中にガス漏洩警報機が発報し、ユニットが停止した。自社係員が
確認を行うものの漏洩箇所の特定ができず、運転不可停止措置を行い、装
置メーカーへ点検を依頼した。その結果、閉止フランジからの漏洩を発見し
た。
　設備の振動によるボルトの緩みが発生し、閉止フランジ部からの漏洩と判
断した。

Ｂ２

30

7/2
船橋市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

締結管理
不良

　７月２日午前８時２５分頃、アンモニア漏洩検知器が作動したため漏洩箇
所を調査したところ、冷凍設備の手動膨張弁ガスケットよりアンモニア漏洩を
確認した。バルブを閉にし、冷媒回収を行って使用停止とした。
　運転と停止の温度、圧力変化によりガスケット部が経年的に劣化し、漏洩
が発生したと推定される。

Ｃ１

31

7/6
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

継手
（窒素・水素混合ガス）

腐食管理
不良

　運転開始作業中の高圧ガス製造施設において、分離槽の液送配管から
窒素・水素混合ガスの漏洩を確認した。
　コークの燃焼や酸化工程において、注入する塩素剤を中和したものが流
れるが、一時的にpHが下がる期間があったこと、さらに漏洩箇所近傍で旋
回流が発生したことにより、エロージョン・コロージョンによる経年的な減肉の
進行により開孔に至ったと推定される。

Ｃ２

32

7/12
千葉市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管・温度計
（プロパン）

締結管理
不良

　プロパン出荷作業中に配管温度計取付部（耐圧部分ではない締結部）か
ら漏えいがあったため出荷を停止した。当該配管を縁切りし、液回収及び脱
圧を実施した。
　温度計締結部の緩みやシール面の摩耗、傷又は異物等の噛み込みによ
り、水分又は空気が保護管内部に入ったことで保護管内において凍結が生
じ、圧力が加わり内部から亀裂が入ったものと思われる。

Ｃ２
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33

7/18
袖ケ浦市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（プロピレン）

腐食管理
不良

　プロピレンと思われる臭気をやや強く感じ、詳細点検のため安全を期し、
プロピレンのリサイクル設備を脱圧、窒素置換をした。点検を行っていたリサ
イクルプロピレン配管付近より陽炎を発見し、ポータブルガス検知器にて可
燃性ガスを検出した。その後、断熱材を解体したところ、配管の外面腐食及
び腐食部位にピンホールを確認した。
　設備各所の点検状況より、外面腐食発生部位は保冷剤板金の端に多く見
られ、雨水等による外部からの水の定常的な浸入がないことから、外気温と
の相対によって結露しやすい温度環境になった際に、配管表面に結露が
発生し、蓄積された水分により、長期間かけて腐食を進めたものと推定す
る。

Ｃ２

34

7/14
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

締結管理
不良

　生産稼働中にガス漏洩警報機が発報し、ユニットが停止した。自社係員が
確認を行うものの漏洩箇所の特定ができず、運転不可停止措置を行い、装
置メーカーへ点検を依頼した。その結果、高圧吐出止め弁のキャップ内に
ガスが溜っていることを発見した。
　装置の振動により、吐出止め弁からの微量の漏洩が止め弁キャップ内に
蓄積した。

Ｂ２

35

7/15
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（水素）

施工管理
不良

　定修立ち上げ時に固定ガス検知器が吹鳴し、異常を覚知した。石鹸水で
漏れ箇所調査した結果、４段圧縮機の１段吐出圧力発信器行きの配管(Ｕ
字サポート接触部)からの漏洩であることを確認した。
　Ｕ字サポート接触部が長期使用により外面腐食が進行し漏洩に至った。

Ｃ２

36

7/16
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

継手
（炭酸ガス）

施工管理
不良

　７月１６日１０時１０分頃保全係員が取り出し配管の一次弁下流配管のフラ
ンジ溶接部から気泡を伴った二酸化炭素の漏れを確認した。速やかに運転
員が一次弁を閉止し脱圧を実施した。
　漏れが確認されたのは配管とフランジの溶接部であり、破壊試験の結果で
配管とフランジの内面溶接線に異常な硬さが確認されたことから溶接不良
が主因であり、計装機器、配管の荷重による引張応力でひび割れに至った
と推定する。通常、溶接金属が急冷されたりすると溶接金属が固くなること
が知られているため、当該配管を設置した際に溶接の品質管理が適切に行
われなかった可能性も高い。

Ｃ２

37

7/18
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

蒸発器
（アンモニア）

締結管理
不良

　給液バルブを操作中にアンモニア臭がしたため自社係員にて確認を行い
漏洩箇所の特定をした。対応としてバルブのボンネット部の増し締めを行っ
た結果、漏洩は停止した。
　蒸発器は使用温度が低温と高温（－10℃～70℃）を繰り返し使用するた
め、熱膨張と熱収縮によりフランジ部のナットに緩みが発生した。

Ｂ２

38

7/19
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

継手
（アンモニア）

締結管理
不良

　アンモニア漏洩警報が発報したため、安全の為に設備を停止した。装置
内部より若干のアンモニア臭を確認した。漏洩検知器を使用し漏洩箇所の
特定を実施したところ、NH3レシーバーバルブボンネット部及び圧力計取付
継手部より漏洩が確認された。
　機器の振動により締結部に緩みが発生し漏洩したものと考えられる。

Ｃ１

39

7/20
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい
→火災

なし

熱交換器
（重質軽油・水素
混合ガス）

その他
（悪天候・
豪雨）

　豪雨の影響で硫黄回収装置および排煙脱硫装置が臨時停止した。これ
に伴い係員が同停止に伴う現場作業に向かう時に発災箇所近傍を通りが
かったところ、火災を発見し、直ちに班長に連絡した。班長が担当課長と共
に現地を確認し、火災を覚知したため課長が１１９番通報した。発災装置は
停止操作に入り、停止作業中に漏洩・火災は自然に収まった。
　漏洩したフランジ及びその付属のボルト、ナット、ガスケットを開放点検した
が、漏洩の起因となるような傷、変形は認められず、設備の不具合が無いこ
とを確認した。一方で、発災当時、所内の雨量計のデータでは、ピーク時に
１時間で１４３ｍｍもの降雨量となり記録的な集中豪雨であったことから、この
集中豪雨の影響でフランジ上部に大量の雨水が掛かり、フランジ上下間で
一時的に温度差が出てフランジが歪み、フランジ部から内部流体が漏洩
し、火災に至った。

Ｃ１

40

8/5
千葉市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（プロパン）

腐食管理
不良

　配管の取替え工事完了後、空の配管内にプロパン低温液を張込み中にド
レン配管（20A）より微量の漏洩を確認した。
　外面腐食に伴う配管の減肉によって開孔に至った。

Ｃ２



日付
発生場所
区分（規則）

事故の現象
人的被害状況

設備名
（ガス種）

事故原因 事故概要
規
模

41

8/６
市原市
消費先
（一般則）

噴出・漏えい

なし

容器
（アルゴン）

点検不良

　ボンベ小屋からガス漏れの音を覚知した為、ライフゼムを装着しボンベ小
屋の内部を確認すると消費設備のアルゴンガスボンベのバルブ(法定外安
全弁)からガスが漏洩していることを確認した。ボンベの元バルブを閉止しガ
ス噴出は停止した。
　アルゴンガスボンベ附帯の安全弁が経年劣化により誤作動しアルゴンガス
の漏洩に至った。

Ｃ２

42

8/11
旭市
消費先
（一般則）

破裂・破損

なし

容器
（酸素）

腐食管理
不良

　医療用酸素ガスボンベをマニホールドに設置したまま使用しなくなり２０年
近く放置され、容器が錆による腐食進行で7本中1本が破裂した。ボンベ庫
のブロック壁とボンベ庫付近の窓ガラス10枚を破損させた。容器のバルブは
7本とも全て閉であった。容器は消防立会いの下、ガス抜きをして全て回収
した。
　事故容器が長期間放置状態であり、容器置場が雨水を完全に防げる環
境ではなかったため、湿気等により容器が錆で浸食され容器底部が減肉し
破裂したと推測される。

Ｃ１

43

8/13
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（ブタン・ブテン類混合ガ

ス）

腐食管理
不良

　定置式ガス検知器が発報した為運転員が現場確認を行ったところ、配管
保温材から液体が漏れていることを確認し、直ちにプラントの緊急停止操作
を行った。
　今回漏洩した箇所は、配管の保温板金が凹んだことでコーキングが剥が
れ隙間が生じ雨水が浸入。外面腐食により減肉が進行し破孔に至ったと推
定する。

Ｃ２

44

8/16
我孫子市
製造事業所
（液石則）

その他（外部
衝撃による破
損）

なし

配管
（ブタン）

誤操作、
誤判断

　充填作業員が、車両にガスを充填後、充填ホ－スを車両から外し忘れ作
業が全て終了したと思った運転者が車両を発進させた。充填ホ－スが伸び
ディスペンサーを巻き込み、ディスペンサーの防爆カバ－の蝶番を破損して
防爆カバ－が外れた。その際、ディスペンサー内部の銅製パイプが曲がり
パイプ継ぎ目のネジが損傷した。ガスが漏れないように緊急遮断装置を作
動させるとともに、配管のバブルを全て閉めて営業を停止した。
　充填作業員が充填ホ－スを抜き忘れ、充填伝票を運転者に渡したため作
業が終了したと勘違いした運転者が充填ホ－スをつけたまま自動車を発進
させてしまった。

Ｃ２

45

8/23
市原市
移動中
（一般則）

噴出・漏えい

なし

容器
（R-４０４A）

施工管理
不良

　販売目的で中国のメーカーに発注し輸入したR404A（再充填禁止容器）に
おいて漏えいが発生した。在庫製品の状態確認のため、納入された容器を
工場に持ち込み、フロンディテクターを使用して検査を実施していた。48本
ある容器のうち1本の容器においてバルブ取付の溶接部でガス検知した。
漏えいを覚知した後、工場内でガスを回収し処理を実施した。
　漏れが生じた容器の調査の結果、容器製作時の溶接欠陥によりピンホー
ルの発生が判明した。製作工程で、バルブシートに穴あけ加工する際に、ド
リルの摩耗により内面にバリが発生した。そのバリにより位置決め治具にバリ
が接触し、溶接時のギャップが広い部位に入熱量不足やアーク不安定が生
じ、溶着金属同士が部分的に溶け合わずに隙間が生じ、溶接欠陥が発生
したと推定する。

Ｃ２

46

9/2
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（C4留分）

腐食管理
不良

　設備のパトロール中に上部配管内容物由来と思われる着色を確認したた
め、ブロック後に液抜きをし、ワイヤーブラシ施工をした。その後、検査をし
たところ、開孔を確認した。
　不具合配管は通常流れがなく、内部流体の硫酸が配管下側に滞留したこ
とにより、減肉開孔に至った。

Ｃ２

47

8/6
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（液化石油ガス）

検査管理
不良

　運転員が巡回中に当該配管から液体が滴下していることを確認したため、
当該漏洩箇所の縁切りのため流量計の元弁閉止及び脱圧操作を行い、可
燃性ガス検知器により漏洩停止を確認した。その後調査を行ったところ、ピ
ンホールが認められた。
　不具合箇所はプロセス上の滞留部であり、滞留部腐食による内面減肉に
より開孔に至った。２０２２年に実施した当該箇所の検査結果では、必要肉
厚を満たしていたため、取替えを２０２５年に予定していた。本来であれば社
内取替基準を下回っていたため速やかな補修が必要であったが、２０２３年
定修時に不具合箇所の補修がされず、減肉箇所が残ってしまった。

Ｃ２

48

9/6
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

中間冷却器
（R-22）

点検不良

　冷凍機の中間冷却器のレベル計下部取り出しノズル付近よりオイル漏れ
を発見した。このノズルはオイルとフロンが共存する配管であり、断熱解体
後、石鹸水にて漏洩確認を行ったところ、少量の発泡が確認された。
　2015年の断熱解体点検時に、軽微な塗装の剥離が確認された。この時、
十分な下地処理がされないまま塗装を実施した結果、塗膜下での腐食が進
行したと考えられる。

Ｃ２
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発生場所
区分（規則）

事故の現象
人的被害状況

設備名
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規
模

49

9/7
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（水素）

製作不良

　運転中の高圧ガス製造施設において、運転作業員が異音に気づき、その
後、各製造施設へ供給している水素配管から水素ガスの漏洩を確認した
為、直ちに当該装置の緊急停止を行い、当該配管の脱圧及び窒素パージ
を実施し漏洩停止を確認した。
　配管のエルボ部にダミーサポートが付いており、このダミーサポートと架台
が接触する、外観からの目視では判断が困難な箇所にウィープホールが発
生していた。このウィープホールから侵入した雨水の蒸気がエルボ部を腐食
させ開孔に至ったものと推定される。

Ｃ２

50

9/29
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

シール
管理不良

　生産稼働中にガス漏洩警報が発報し、ユニットが停止した。係員が漏洩点
検を行い、携帯型機械式検知器において漏洩箇所３か所を発見。当該漏
洩箇所（フランジ部）の増し締めを実施し漏洩は停止した。
　止め弁グランドパッキン及びキャップOリングに変形や劣化傷が見受けら
れた。このような状況から運転時の圧力変化により、瞬間一時的な漏洩を招
いた可能性が高いと推察する。

Ｂ２

51

9/27
市原市
製造事業所
（コンビ則）

火災

なし

継手
（水素）

製作不良

　作業員がフランジ付近で炎を目視確認した為、直ちに計器室への連絡
し、装置を緊急停止した。その後、この装置の配管系内の脱圧が完了し、鎮
火を確認した。
　保護カバーの隙間から雨水が侵入し、局部的にフランジボルトが冷却さ
れ、雨が止んだ後は元の温度に戻ることの繰り返しで、一部のボルトの締結
力が周期的に変化した。この結果、フランジのガスケット面圧に偏りが生じ、
可燃性ガスが漏えいしたものと推測される。

Ｂ２

52

10/4
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

熱交換器
（R-２１）

腐食管理
不良

　ブラインを保有するタンクのガス層分析を実施したところ、R-21が検出され
たため、ブラインに係る設備を停止するとともに、順次設備の点検を実施し
た。この結果、R-21を冷却するクーラー(HE-443)のチューブから漏えいを
確認した。
　ブラインの管理不足により、ブライン中の溶存酸素量が増加したことで、熱
交換器チューブ内部のスケール堆積箇所にてすきま腐食及び孔食が発生
し、機器中の鉄が酸素と反応して水酸化鉄となることで減肉、貫通に至っ
た。

Ｃ２

53

10/4
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

熱交換器
（R-２1）

腐食管理
不良

　ブラインを保有するタンクのガス層分析を実施したところ、R-21が検出され
たため、ブラインに係る設備を停止するとともに、順次設備の点検を実施し
た。この結果、R-21を冷却するクーラー(HE-438)のチューブから漏えいを
確認した。
　ブラインの管理不足により、ブライン中の溶存酸素量が増加したことで、熱
交換器チューブ内部のスケール堆積箇所にてすきま腐食及び孔食が発生
し、機器中の鉄が酸素と反応して水酸化鉄となることで減肉、貫通に至っ
た。

Ｃ２

54

10/11
市川市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

熱交換器
（炭酸ガス・水素混合ガ

ス）

腐食管理
不良

　点検巡視中に熱交換器出口配管の保温板金から液体が滴下しているの
を発見した。保温板金を外したところ、配管溶接線から水素ガス、炭酸ガス
及び内液が漏洩していることを確認した。製造施設を停止、周辺機器及び
配管を窒素置換し漏洩は停止した。
　製造行程の副生成物として二酸化炭素が発生する。発災箇所において、
炭酸腐食が発生し、開孔に至ったものと推定される。

Ｃ２

55

10/12
野田市
製造事業所
（冷凍則）

噴出・漏えい

なし

配管・継手・弁
（アンモニア）

製作不良

　アンモニア漏洩警報が発報したため、自社係員は設備を停止させ漏洩点
検を実施したところ、４箇所で漏洩を確認した。増締めを実施し、漏洩反応
は無くなった。同日再びアンモニア漏洩警報が発報したため、自社係員に
よる再点検を実施したが、特定することは出来なかった。対策として翌日ボ
ルトの増締めしたものの、若干の臭気を感じたことから再び漏洩点検を実施
し、バルブ操作により縁切りを行った。メーカーによる点検の結果、電磁弁
の根元から漏洩していることを確認した。
　当該箇所は防熱により視認性が低く、且つ近隣配管の一時的な結露によ
り防熱設備内に結露水が滞留したことが原因として挙げられる。

Ｂ２

56

10/11
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（水素）

製作不良

　巡回中に配管の保温材より微量の液体の滴下を発見したため、漏えいの
疑われる個所を縁切りし、装置の停止操作し、系内脱圧、残液回収及び窒
素パージを実施した。検査の結果、開孔を認めた。
　不具合配管は内部流体温度が外面腐食発生域（150℃以下）であり、保温
板金劣化部から雨水が侵入したことで外面腐食により減肉した。

Ｃ２
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57

10/16
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（ブテン）

腐食管理
不良

　保全係員が保温下地検査の状況確認をしていたところ、C4臭気を感じた
ため、高感度ガス検知器にて調査した。この結果、配管からガス漏洩を検知
し、設備の縁切り及び内液の抜出しを実施した。
　配管サポート部の保温材外装板の隙間から雨水が侵入したことにより、吸
水劣化した保温材が崩れ、配管のサポートレッグとサポートの隙間を埋めた
ことで雨水が滞留しやすい環境になり、配管外面腐食が進行し漏洩に至っ
た。

Ｃ２

58

8/20
袖ケ浦市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（リッチアミン溶液）

腐食管理
不良

　運転中に、液面調節弁上流配管の溶接部下部からリッチアミン溶液の漏
洩を覚知し、ブロッキング操作を実施した。
　当該溶接線下部の中央に開孔を認めた。内面目視結果から溶接線裏波
ビード部分でリッチアミン溶液の流れが乱れ、運転中にエロージョン・コロー
ジョンにより徐々に腐食が進行し、開孔に至ったと推定する。

Ｃ２

59

11/13
船橋市
製造事業所
（一般則）

噴出・漏えい

なし

配管
（R-22）

その他
（金属疲
労・老朽
化）

　異音があり確認したところ、付属冷凍設備の圧縮機吸込圧力計の導管に
亀裂が認められ、Ｒ－２２が漏洩していた。設備メーカーに確認後、圧縮機
吸込部から導管を外し、漏洩は停止した。
　振動による疲労破壊が生じたものと推測される。

Ｃ２

60

11/26
船橋市
消費先
（一般則）

爆発
→噴出・漏え
い

軽傷者1名

容器調整器
（酸素）

誤操作、
誤判断

　圧縮酸素ガス容器から酸素を供給するため容器元弁を開けたところ、調
整器が爆発し、酸素ガスが漏洩した。直ちに元弁を閉止し、漏洩は停止し
た。元弁を操作した1名が手に熱傷を負った。
　急速に減圧弁を開けたことによる断熱圧縮が原因である可能性が高い。
ただし、断熱圧縮は酸素ボンベと減圧弁を使用する際に、圧力調整器の構
造上、常に起きているものであり、ゆっくり開放したとしても、圧力調整器の
経年劣化や内部のホコリや小さなゴミにより発生しうるため、事故原因の断
定は難しい。

Ｃ１

61

12/3
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（メチルシクロペンタジエ

ン）

腐食管理
不良

　パトロール中に液だれの跡を発見した為、縁切りし系統停止措置を講じ
た。検査の結果、開孔を認めた。
　フロア上の高圧ガス機器について散水設備の定期自主検査を実施した
際、フロア電線管貫通部より滴下した工業用水が保温不良部から浸入し、
外面腐食が発生。外面腐食の減肉による開孔が生じた。

Ｃ２

62

12/18
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（C８／C１２類混合ガス）

腐食管理
不良

　パトロール中に液だれの跡を発見した為、縁切りし系統停止措置を講じ
た。検査の結果、開孔を認めた。
　内部流体のポリマーに含まれる硫酸分により配管内部が減肉し、開孔が
生じた。

Ｃ２

63

12/19
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

液面計
（アンモニア）

点検不良

　アンモニアホルダー付近のガス検知器が吹鳴したため現場確認を行った
ところ、アンモニアホルダーのレベル計上下部三方弁のグランド部からの漏
洩を覚知した。その後、レベル計元弁の閉止を行い漏洩は停止した。
　レベル計三方弁グランド部の袋ナット部の緩みにより漏洩したと推定する。

Ｂ２

64

12/20
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

熱交換器
（水素）

締結管理
不良

　システム障害による停止操作中、現場恒設ガス検知器のアラーム吹鳴を
受け、係員が現場を確認したところ、熱交換器のステ－ショナリフランジ付近
からの軽油の漏洩を発見・覚知した。
　以下の要因が複合的に重なったことで、ボルトの緩みが進展し、フランジ
部からの漏洩に至ったと推定される。
　・前回開放整備（2021年）以降、本装置は計７回の装置発停履歴があり、
装置発停時に生じる温度変化に起因する熱歪み（サーマルショック）が繰り
返し作用したことにより、徐々にボルトの緩みが進行した可能性がある。
　・上記状況に加え、12/20に当該装置が緊急停止した際、温度変化に起
因する熱歪み（サーマルショック）が当該熱交換器に更に付加され、その影
響によりボルトの緩みが更に進行した可能性がある。

Ｃ２

65

12/10
市原市
販売所
（その他）

噴出・漏えい

なし

容器
（R－４０４A）

製作不良

　リークディテクタで検査を実施したところガスを検知し、反応箇所に石鹸水
をかけた所、カニ泡を確認した。漏えい容器は風通しのよい場所に分離して
保管し、残ガス回収業者を手配し回収作業を実施した。
　バルブハンドル付け根の半自動溶接が一周終えられなかった際、その溶
接不良を再溶接にて補修している。漏えいは再溶接始端部で発生してお
り、補修溶接不良が漏れの原因と推定する。

Ｃ２

66

12/21
袖ケ浦市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（硫化水素）

腐食管理
不良

　現場運転員が現場点検中液面計の保温板金からの液垂れと硫化水素臭
を確認した。保温板金を解体したところ、液面計本体のドレン弁上流配管よ
り内面腐食によるピンホールを確認した。スタンドパイプ及び液面計の取出
し弁を閉止し圧抜きを実施した。
　液面計本体のドレン弁上流配管を半割にして確認した結果、最大推定腐
食深さ2.6mmの内面腐食を、配管上部から開孔部にかけて内面減肉傾向を
認めた。減肉状況及び内部流体が硫化水素含みの液であることから、液面
計本体のドレン弁上流配管の内面が湿性硫化物腐食によって腐食開孔に
至ったと推定される。

Ｂ２
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12/24
市原市
製造事業所
（コンビ則）

噴出・漏えい

なし

配管
（プロピレン）

腐食管理
不良

　外面腐食検査にて腐食を発見し、ポータブルガス検知器で調査したとこ
ろ、ガス検知を認めた為、漏えいと判断し当該箇所をブロックした。
　当該配管は設置環境が悪く、湿潤環境になりやすいため外面腐食が発生
し、減肉による開口が生じた。

Ｃ２

※１

※２

Ｂ１級事故は、Ｂ級事故からＢ２級事故を除いたもの。Ｂ２級事故は、同一事業所において、Ａ級事故、Ｂ級事故又はＣ１級事故が発生した日から１年を経過し
ない間に発生したＣ１級事故（高圧ガスに係る事故に限る。）

Ｃ１級事故は、Ｃ級事故のうち人的被害がある事故、爆発、火災、破裂・破損が発生した事故、毒ガスが漏えいした事故、反応暴走に起因する事故、多量漏
えいが発生した事故。Ｃ２級事故は、Ｃ級事故からＣ1級事故を除いたもの

【事故規模】全６７件中・・・(A1級)０件、(A2級)０件、(B1級)０件、(B2級)１３件、(C1級)８件、(C2級)４６件


