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울진핵발전소 4호기 증기세관 파단사고의

의미와 한국표준형 핵발전소의 안전문제

이번 사고의 심각성과 구멍뚫린 한국의 핵안전관리체제

<요약 내용>

1. 가동후 최단 기간내 세관파단 사고 , 세계 신기록 !

핵발전소 증기발생기의 세관파단사고는 지금까지 한국에서 일어난 여타의 사고들과

는 질적으로 다른 위험을 내포하고 있다. 원자로를 냉각시켜주는 기능을 하는 세관

의 단순한 누설이 아닌, 이른바 길로틴 파단(Guillotine Break) 즉 세관이 완전히 절

단됨으로써 일시에 냉각재가 빠져나가는 사고는 한국 핵산업계가 그만큼 노심용융과

같은 최악의 사고가능성에 근접해 있음을 보여주고 있다. 이같은 사고는 세계적으로

도 미국과 일본 등 지금까지 불과 2번 밖에 일어나지 않았으며, 이번 사고는 그중에

서도 가동후 2년 3개월이라는 기록적으로 짧은 기간에 일어났다는 측면에서 한국형

핵발전소 안전성에 근본적인 문제점을 노출하는 사고이다.

2 . 불안한 한국형 핵발전소들

이번 사고는 특히 한국수력원자력(이하 한수원) 등 한국 핵산업계가 자랑하는 대표

적인 한국표준형 원자로에서 일어났다는 점에서 동종의 다른 핵발전소들에서 같은

사고가 재발할 수 있다는 위험가능성을 보여주었다. 이미 지난 1980년대부터 세계

적으로 인식된 인코넬- 600 이라는 문제의 재질은 증기발생기 세관의 손상과 파단사

고의 주요원인임에도 불구하고 한국 핵산업계는 이 재질로 제작된 증기발생기들을

영광 3,4,5,6호기와 울진 3,4호기 등에 설치했기 때문이다.

3 . 무너진 핵발전소 안전관리체제의 신뢰성

한수원(주)과 과학기술부 등은 그동안 한국의 핵발전소들이 이중, 삼중의 안전관리

체제로 인해 완벽한 안전성을 확보하고 있다는 홍보를 해왔다. 그러나 이번 증기발

생기 세관파단사고와 관련하여 울진핵발전소에서 한수원(주)이 진행한 최근 세차례
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의 안전검사활동(가동전검사1회, 가동중검사2회) 모두는 이 사고의 징후를 전혀 감

지하지 못했으며 이는 한국 핵산업계의 뿌리깊은 도덕적 해이현상을 재연한 바에 다

름 아니다. 규제당국인 과학기술부 역시 이 같이 사업자의 안전검사활동에 심각한

허점이 있음에도 전혀 짚어내지 못함으로써, 이제 국민들은 핵발전소에서 또다시 세

관파단사고가 일어날 때 그저 운이 좋기를 기대하는 수밖에 없게 되었다.

4 . 신뢰하기 어려운 정부당국의 사고후 처리과정

사고후 정부당국은 국민불안을 잠재우기 위해 방사능의 외부유출은 전혀 없었다는

홍보를 하였으나, 증기발생기와 다른 설비들의 구조상 주증기 안전밸브, 복수기 공기

추출펌프 등 소량이라 하더라도 방사능의 유출은 불가피하다. 또한 이번 사고에 대

한 핵사고등급 판정에 있어서도, 이번 사고가 기존의 국내 사고들과는 질적으로 다

르고 방사능에 오염된 1차 냉각재가 분당 560갤론까지 누설되어 설계기준치를 넘어

섰음에도 불구하고 기존과 같이 1등급으로 판정한 것은 봐주기식 이라는 질타를 피

하기 어렵다. 사후 대책에 있어서도 유사한 사고의 사전탐지방법은 근본적인 한계를

안고 있음에도 불구하고 이를 아무 문제 없다는 식으로 결론을 내린 정부당국은, 이

번 파단사고가 안전검사결과 아무런 문제없다는 판정 이후에 일어났다는 점을 되새

겨야 한다.

5 . 울진4호기의 증기발생기는 즉각 교체되어야 한다

핵산업계와 소수의 정부관료, 전문가들만의 몇차례 회의로 결말을 지은 이번 사고의

사후처리과정은 국민들에게 오히려 더 많은 의혹을 불러일으키고 있다. 이번 사고를

통해 기존의 안전관리체계가 심각한 허점을 안고 있다는 사실이 입증되었다는 점을

볼때 사고후 처리과정은 근본적으로 개선된 모습을 보여주어야 한다. 이미 국제 핵

산업계에서도 15년전부터 위험한 것으로 판단하고 있는 재질을 최근에 건설된 한국

형 핵발전소의 증기발생기로 사용하는 일은 더 이상 용납되어서는 안된다. 더욱이

실제로 파단사고까지 일어난 이 문제의 증기발생기는 문제를 근원적으로 차단하기

위해 국제적으로 사용되고 있는 개선된 재질의 증기발생기로 교체되어야 한다.
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<울진핵발전소 4호기 세관파단사고 세부 배경자료 >

지난 4월 5일 대표적인 한국형 원자로인 울진4호기에서 일어난 증기발생기

세관파단사고는 방사능에 오염된 45톤의 1차 냉각수가 누출되었다는 문제 외에도

그동안 정부와 원자력계가 호언해온 원자력안전신화가 무너진 사건이었다. 여기에

는 정부당국의 원자력안전규제 활동의 신뢰도문제와 한국표준형 원자로들의 구조

적인 문제점들이 포함된다.

1 . 이번 사고의 의미

1) 핵발전소에서 증기발생기의 역할

2) 세관파단사고가 갖는 의미는 무엇인가?

세관파열사고는 일반적인 냉각수 누설과 달리 누설되는 속도가 원자로 냉각계통에서

냉각수를 보충해주는 속도보다 빠를 정도의 세관파손을 의미한다. 이번 사고처럼 일

시에 다량의 냉각수가 빠져나갈 경우, 일반적으로 비상노심냉각장치가 작동되어야

하지만 문제는 언제나 정상적인 작동이 보장되지 않는 다는 것이다. 비상노심냉각장
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치가 작동되지 제대로 작동되지 않는 사례를 들어보자.

<그림 1> 파단 세관의 개념도와 실제 파단 세관의 모습

출처: 한국수력원자력 (2002년 5월 15일)

지난 1991년 2월 일본의 미하마 2호기에서 발생한 증기발생기 세관파단사고의 경

우, 세관파단부위로 55톤의 1차 냉각수가 일시에 유출된 이후 비상노심냉각장치

(ECCS)가 작동하였으나 원자로의 높은 압력으로 인해 실제로 주입된 냉각수는 30톤

에 지나지 않았다. 결국 모자라는 25톤을 추가로 공급하기 위해 운전원은 비상절차

서를 무시하고 원자로 내부 압력을 낮추는 등 편법을 통해 가까스로 유실된 냉각수

를 보충했다. 그러나 이 과정에서 원자로의 핵연료봉은 두 차례나 비등이탈(沸騰離

脫) 현상 즉 핵연료봉 표면에 기포가 발생하여 결과적으로는 연료봉에 손상이 일어

나는 사태가 일어났다. 이 사고에서 비상노심냉각장치와 같은 핵발전소의 안전장치

들은 대형 사고시 제대로 작동한다는 보장을 하지 못한다는 점이 증명되었다.

3) 다중 세관파열사고가 일어날 가능성과 현실화되었을 경우의 문제점

미국의 핵발전소 규제기구인 핵규제위원회(NRC)에서 활동하다가 최근 퇴역한 죠람

호펜필드 박사는 핵규제위원회 재직시기인 지난 1990년대 기간 내내 증기발생기 안

전성 문제와 관련하여 많은 문제점을 제기했다. 그중 하나가 증기발생기 세관이 다
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중으로 파열되는 사고의 위험성 문제였다. 즉 기존의 핵발전소 설계기준에는 증기발

생기 세관이 단지 1개만 파열되는 사고가 전제되고 있으나, 증기발생기 세관 파열사

고는 다중, 즉 여러개에서 동시에 일어날 수 있으므로 기존의 설계기준은 신뢰할 수

없다는 내용이다. 즉 현재 핵산업계는 다중으로 세관이 파열되는 사고가 일어날 시

대비책이 없다는 것이다.

울진 4호기에서 발생한 증기발생기 세관파단사고는 지금까지 한국에서 벌어진

사고들과는 그 성격이 전혀 다른 의미를 띄고 있다. 증기발생기 세관파단사고는

일반적인 냉각수 누설과 달리 원자로 1차 냉각재가 일시에 상실됨으로써 그만큼

핵비등이탈이나 노심용융과 같은 대형사고에 근접하고 있다는 지표로 볼 수 있다.

통계적으로만 보더라도 그동안 세관파단사고는 세계적으로 11번 밖에 없었으며,

이 같은 사고를 경험한 국가들은 미국, 벨기에, 일본밖에 없다고 볼 때, 매우 심각

한 상황이라고 볼 수 있다. 중국, 루마니아 등으로 한국표준형 원자로들을 판매하

려던 한국수력원자력(주)의 계획은 이번 계기를 통해 막대한 타격을 입게 되었다.

국내적으로 이번 사고는 지난 1998년 울진 3호기 증기발생기 부품파손사고에

이어 한국표준형 핵발전소가 안고 있는 안전문제의 심각성을 다시 한 번 입증한

셈이다. 더욱이 이번 사고는 사업자인 한국수력원자력(주)이나 규제기구인 과학기

술부의 안전검사 및 심사 등의 활동이 사전예측이나 예방을 하는데 전혀 도움이

되지 않았다는 측면에서 한국의 원자력안전체계에 구멍이 뚫렸다는 의미를 안고

있다. 가동한지 불과 2년여 기간동안 이같이 심각한 사고들이 일어나고, 당국의 안

전규제체계가 그 문제점들을 사전에 예측 또는 예방할 수 없다는 사실을 반증한

것이기 때문이다.

2 . 불안한 한국표준형 원자로들

골치덩어리 재질을 계속 사용하고 있는 한국표준형 핵발전소

이번 사고의 핵심원인중 하나로 지적되어야 할 것은 이 증기발생기의 재질인

인코넬(Incone l)- 600MA의 결함이다. 인코넬- 600MA 재질은 미국에서만 지난

1975년부터 현재까지 총 9차례의 세관파단사고, 작업자들의 심각한 방사능 피폭,

68건의 증기발생기 교체를 불러온 핵심원인으로 꼽히고 있다. 급기야 지난 1992

년 미국 트로전(T r ojan) 핵발전소 운영업자인 P G&E사는 문제의 인코넬- 600으

로 제작된 증기발생기의 비싸고 위험한 수리 및 교체작업 대신 영구폐쇄조치를 하

6



고 제작사인 웨스팅하우스사로부터 보상금을 받아내기까지 하였다. 이같이 세계 대

부분(97%)의 핵발전소 세관누설이나 파단사고는 이 문제의 인코넬 600 재질의

취약함에서 비롯되고 있다는 사실이 알려지면서 핵발전소를 보유한 세계 각국은

지난 1988년부터 문제를 일으키는 증기발생기들을 인코넬- 690 , 800 또는 최소

한 인코넬- 600T T (T hermal T r e ate d) 등 개선된 재질로 제작된 증기발생기로

교체해왔다. 일본, 프랑스 등은 이미 지난 199 1년 핵발전소 건설시 처음부터 인코

넬 690 재질의 증기발생기를 도입하였다.

가동후 최단기간내의 세관파단사고로 세계 신기록

가동을 시작한지 불과 2년 3개월만에 일어난 이번 증기발생기 세관파단사고는

세계에서 가동후 가장 짧은 시간내에 일어난 사례이다. 그동안 이같은 사고가 일

어난 발전소들의 경우 대부분 1970년대 건설되어 발전소의 장기 가동으로 인한

노후화나 초기 모델들이기 때문에 발생하는 경험미숙에서 온 것으로 이해되어왔다.

그러나 이같이 최근에 제작되고 가동후 2년 3개월만에 일어난 울진 핵발전소의 세

관파단사고는 한국표준형 핵발전소의 근본적인 안전문제에 의혹을 던지게 해준다.

울진 3호기 증기발생기의 습분분리기 파손사고

이와 비슷한 사례로 지난 1998년 6월, 7월 울진 3호기에서 가동시작 후 불과

수개월 만에 증기발생기 습기제거기의 대부분(95%)이 파손, 원자로 보충수탱크가

파손되는 사고가 일어난 바 있다. 이 사고의 경우 제작업체인 한국중공업이 경제

성을 이유로 강도가 떨어지는 불량부품을 조달하여 사용한 것이 원인으로 밝혀졌

다. 이런 측면을 볼 때, 한국표준형 핵발전소들에 문제의 인코넬 600 증기발생기

가 도입된 것 역시 제작자인 한국중공업이 경제성을 이유로 개선된 모델을 회피하

는 과정에서 결정했을 가능성이 높다. 결론적으로 한국표준형 핵발전소들은 지금

언제 어디서 냉각수가 다시 유실될지 모르는 상황에서 가동되고 있는 셈이다.

지속되는 한국형 원자로들의 증기발생기 세관 원주방향 균열결함

이번 사고 이전에 이미 한수원은 지난해와 올해 영광 3,4호기 및 울진 3,4호

기의 증기발생기에서 연이어 발견된 원주방향 세관균열들 문제로 많은 긴장

을 하고 있던 상황이다. 실제로 한수원은 2002년 3월부터 웨스팅하우스 본사
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로부터 전문가들을 초빙하여 영광 3호기, 울진 4호기 계획예방정비에 참여시

켰으며, 2002년 말에 진행될 영광4호기 및 울진 3호기 계획예방정비에도 참

여시킬 예정이다.

미국 핵규제위원회의 1995년 보고서에 따르면, Main Yankee 핵발전소의

1994년 세관누설 경험을 비추어볼 때 원주방향의 응력부식균열이 발생할 경

우 1차측 세관누설사고나 세관파열사고가 일어날 때까지 가동중검사 과정에

서 이를 간과할 가능성이 높기 때문에 종합적인 조사가 필요하다는 지적을

하였다. 지난 1994년 증기발생기 세관의 1차냉각수 누설로 인해 가동중단된

메인양키(Main Yankee)의 경우 누설사고전인 1990년부터 진행된 와전류탐

상시험들이 발견했어야할 결함들을 발견하지 못했으며, 균열의 성장속도를

하향평가함으로써 세관 노화 및 누설현상을 예방하지 못했다는 지적을 받았

다. 특히 사고후 파괴시험 조사결과 세관에서 발견된 원주방향균열들은 그

크기의 측정이 어려우며, 이 균열의 성장속도를 정확히 예측하기가 불가능하

다는 결론을 내렸다. 결국 당시 사업자는 발견된 원주방향균열 모두를 관막

음처리나 슬리빙 처리해야 했다.

그러던 와중 발생한 울진 4호기 세관파단사고는 한국 핵산업계 전체에게 굉

장히 큰 충격이었을 것으로 보이며, 특히 만약 이 사고가 영광 3호기에서 발

견된 유형의 원주방향 응력부식균열 문제와 연관되어 있는 것으로 밝혀질

경우 전체 한국표준형 핵발전소들의 일반적인 문제로 비화할 수 있다는 점

을 우려하고 있다. 따라서 조사과정에서 핵심적인 역할을 하고 있는 원자력

연구소의 경우 이 사안을 증기발생기의 재질문제가 아니라는 점을 반복적으

로 강조하고 있다.

지금까지는 이들의 공개내용에 따르면, 이 사고는 재질이나 설계문제가 아니

라 증기발생기 조립과정에서 실수로 보이는 미세한 압력으로 인해 세관의

균열이 발생한 것이라고 잠정 결론을 내리고 있다. 그러나 정확히 어떤 과정

에서 발생했는지에 대한 조사는 관련 산업계에 치명적인 영향을 줄 수 있다

는 점, 그리고 이미 증기발생기 품질보증기간이 2년이 지났다는 점을 명분으

로 들며 본격적인 진상조사를 회피하고 있다. 참고로 울진4호기 증기발생기

공식제작자는 한국중공업(현재는 두산)이며 세관의 공급자는 스웨덴의

Sandvik사이다.
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<표1> 한국형 핵발전소 증기발생기에서의 원주방향균열 발견사례

출처 : 한국수력원자력(2002.4.8.), 한국원자력안전기술원(2002.4.12.),

국회 산업자원위원회 국정감사, 김방림 의원실 (2001.9.21.)

* 파단사고가 일어난 세관 * TTS: 관판상단

< 한국표준형 핵발전소 상업가동 상황>

영광 3호기 : 1995년 3월 상업가동, 2002년 3월 계획예방정비 (가동 7년째)

영광 4호기 : 1996년 1월 상업가동, 2002년 10월 계획예방정비 예정(6년째)

울진 3호기 : 1998년 8월 상업가동, 2002년 8월 계획예방정비 예정 (4년째)

울진 4호기 : 1999년 12월 상업가동, 2002년 4월 계획예방정비 (3년째)

<국내 한국표준형 핵발전소 증기발생기 세관에서 원주방향균열 발견 상황>

2001년 6월 영광 4호기 1번 증기발생기에서 31개, 2번에서 4개 발견

2001년 8월 울진 3호기 1,2번 증기발생기에서 각각 3개씩 발견

2002년 3월 영광 3호기 1번 증기발생기에서 12개, 2번에서 34개 발견, 원자

력안전기술원 재조사결과, 선행 계획예방기간동안 1개 세관결함

간과됨.

2002년 4월 울진 4호기 2번 증기발생기 세관파단사고 발생,

1번 증기발생기에서 5개, 2번에서 파단 세관에도 원주균열 발견.

3 . 무너진 핵발전소 안전검사활동의 신뢰도

영광 3(' 02) 영광 4(' 01) 울진 3(' 01) 울진 4(' 02) Sub-Total

SG 1 SG 2 SG 1 SG 2 SG 1 SG 2 SG 1 SG 2

ODSCC TTS 10 23 31 4 3 3 1 74

PWSCC TTS 2 9 4 1* 16

OD + PW TTS 2 2

Total 12 34 31 4 3 3 5 92

Max. Length
99 of

360
16mm 8 mm

9



이번 사고에서 지적되어야 할 우선적인 사항은 핵발전소 사업자의 안전검사활

동과 사고로부터 국민안전을 책임져야 하는 정부 당국의 규제활동이 사고에 대한

예측이나 적절한 예방을 하지 못했다는 것이다.

사업자의 주관적인 안전검사방법

울진4호기의 파단된 세관에 대한 사업자인 한수원(주)의 안전검사활동은 1회

의 사용전검사('98), 2회의 가동중검사('00 '0 1)로 시행되었으며, 한수원측이 첨단

공법이라 자랑하는 MRP C(Motor ize d Rotating P ancake Coil)나 Bobbin 검사

기법을 사용한 결과 위의 세 차례의 검사과정 모두 아무런 파단 징후를 발견하지

못하였다. 한수원(주)은 심지어 2회째 가동중검사에서는 그나마 정확도가 높은

MRPC 검사방법을 배제시켰는데, 한수원(주)과 과학기술부 양측은 이들이 파단징

후를 발견하지 못한 이유가 여기에 있다고 자평하고 있다. 그러나 이는 매우 주관

적인 판단이며, 조사를 해서 발견할 수 있었다 하더라도 사업자의 임의적인 검사

방법의 변경은 한국 핵산업계가 도덕적 해이현상에 빠져있음을 반증해주고 있다.

안일한 정부당국의 안전규제

정부당국인 과학기술부의 안전검사 역시 대부분 주변적인 사항들만 지적하고

있다. 오히려 해당 부품들에 대해 적절한 성능을 유지 한다거나 합격 이라는 판

정을 내리는 등 정작 안전문제와 직결되는 사항들에 대해서는 아무런 규제기능을

못하고 있는 것으로 드러났다. 지난 1998년 울진핵발전소 3 ,4호기에 대한 운영허

가를 내줄 당시에도, 1997년 사용전검사에서도 원자력안전전문위원회, 원자력안전

심의회 등 모두 이들 발전소가 건전 하다는 거론만 하고 있을 뿐, 핵안전규제체계

의 어디에서도 이런 문제는 검토되지 않았다. 이외에도 앞에서 지적된 사업자의

임의적인 세관 검사방법 변경을 묵인해주었다가 사고가 일어나고 나서야 검사방법

에 대한 규제를 시작하는 등 안전규제자로서 신뢰도를 스스로 떨어뜨렸다. 다음은

과기부가 발간한 원자력안전백서(1998년)에서 서술된 울진 4호기의 안전성에 대

한 내용이다.

4호기에 대해서는 … 배관용접 및 비파괴시험 검사를 수행하였으며 … 검사

결과 원자로 냉각재계통과 증기발생기 2차측 압력경계 및 증기발생기 전열관의 건

전성을 확인하였다

과학기술부, <원자력안전백서 1998>, (1997년 울진4호기 사용전검사에서)

10



4 . 신뢰하기 어려운 규제당국의 사고후 처리과정

방사능외부유출이 없었다는 주장은 허구!

증기발생기의 세관이 파단될 경우, 물에 섞이지 않는 기체방사능은 1차냉각계

통의 고온, 고압으로 인해 사고발생 증기발생기의 주증기 안전밸브, 복수기 공기추

출펌프, 기체방출벤트, 보조건물배기통, 그라운드 스팀 컨덴서 등을 통해 일부 방

사능 물질이 방출될 수밖에 없다. 이를 막기 위해서는 증기발생기를 격리시켜야

하지만 그 시간이 세관파단을 확인한 후 13분 이상 걸렸다고 볼 때, 그 양이 적다

하더라도 방사능의 외부방출은 불가피하다. 실제로 미국 핵규제위원회는 증기발생

기 세관파열사고가 일어날 경우, 원자로 내에 있는 라돈, 제논- 133 등의 방사성

희개스 모두가 외부로 방출되는 것으로 보아야 한다고 지적하고 있다. 더욱이 가

동정지중인 상태에서는 N- 16 등 주요 방사능감지시설이 작동하지 않으며, 냉각재

주입후에는 또다른 방사능 감지시설들이 작동을 중단하기 때문에 방사능 외부유출

이 없었다고 단언하는 것은 국민들을 기만하는 허위선전이다.

봐주기식 사고등급판정

1차 냉각재 누설율의 경우 최대 분당 559갤론(gpm)까지 나와 울진핵발전소

4호기 최종안전성분석보고서(FSAR)의 설계기준치(4 17gpm)보다 높다는 점을 감

안할 때, 이번 사안은 그 어떤 사고들과도 다르게 평가되어야 한다. 사고가 일어난

4월 5일 현재 1차 냉각재 45톤의 누출로 인해 1차계통 설비의 경우 1갤론당

0 .128마이크로 큐리( Ci/g), 문제의 증기발생기는 0 .0707 Ci/g까지 오염되는 등

핵발전소 내부 설비들이 방사능에 심각하게 오염되었다. 이 사고가 가동중에 일어

나지 않고 정지중에 일어났기 때문에 냉각재 누설량이나 세관파단의 크기가 더 자

라지 않은 것은 천만다행이지만, 그렇다고 해서 이 사고를 1등급 수준으로 낮출

이유는 되지 않는다. 참고로 이와 유사한 사고를 일으킨 일본의 미하마핵발전소 2

호기('9 1)의 경우 국제핵사고등급에서 2등급의 판정을 받았다.

생략된 증기발생기 세관 현장압력시험

그러나 지금까지 한수원은 국내 핵발전소 증기발생기들에 대해 한 번도 현장압

력시험을 시행해본 사례가 없다. 이번 사고가 일어난 후에도 울진 4호기의 증기발

생기 세관을 대상으로 현장압력시험을 하는 대신 미국의 컴버스쳔 엔지니어링사가
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제작한 핵발전소에서 시행한 시험결과를 인용하면서, 여기서 결과가 양호했으니 울

진 4호기도 양호할 것이라는 안이한 평가를 내린 뒤 재가동에 들어갔다.

그러나 증기발생기 세관에 대한 현장압력시험은 해당 핵발전소별로 그 특성이

다르기 때문에 직접 시행하지 않을 경우, 예측할 수 없는 결함들을 방치할 가능성

이 높다. 실제로 최근 세관파열사고를 겪은 미국의 인디언 포인트 2호기의 경우도

사고후 현장압력시험을 시행한 결과, 시험전에는 결함이 없을 것이라고 예측했던

부위에서 냉각수누설 현상 등을 발견하였다. 따라서 이번 울진 4호기의 재가동 허

가는 사고재발가능성을 잠복하고 있는 위험천만한 만행이다.

* 참고로 미국 핵규제위원회는 지난 1997년 5월 <증기발생기 세관안전성문제

에 대한 보고서>를 통해 1990년대 당시 연이어 발생한 증기발생기 세관 노화현상

을 검토한 결과, 다음과 같은 권고사항을 제시했다.

1) 증기발생기 재질에 대한 견해 : 증기발생기 세관의 결함은 인코넬- 600MA

로 제작된 증기발생기에서만 발생했으며, 발전소 현장에서 열처리(He at T r eated)

작업은 별다른 개선효과를 주지 못한다. 인코넬- 600 T T (T hermal T r eated)의

재질은 인코넬- 600 MA 보다 세관 노화현상이 잘 일어나지 않지만, 최근에는 인

코넬- 600T T의 경우 역시 노화현상을 보여주고 있다. 인코넬- 600T T의 경우 아

직까지 한 번도 증기발생기 노화현상으로 교체된 사례가 없다.

2)　 세관결함 측정방법의 신뢰도 문제 :　 와전류탐상시험(Eddy Curr ent

T e s ting)을 통해 증기발생기 세관결함을 탐지하고 그 결함의 정도를 측정하는 데

에는 많은 제약이 있다. 특히 기존의 핵산업계가 널리 사용하던 밥인- 코일

(Bobbin Coil)기법은 균열을 측정하는데 신뢰하기 어려운 것으로 밝혀졌다. 이에

따라 핵산업계에서는 발전소유형별로 또는 각 발전소별로 이른바 RPC(r otating

pancake coil)이나 + P C(plus pancake coil)기법 등을 개발하여 사용하고 있다.

그러나 이 같은 대체기술 역시 몇가지 장애(측정시간, 신뢰도 등)로 인해 한계적이

며, 보다 정확한 안전신뢰도 확보를 위해 현장압력시험 (In Situ Pre s s ure

T e s ting)이 권고된다 .

무책임한 사후 대책

과학기술부는 지난 25일 사고가 일어난 울진핵발전소 4호기의 재가동 허가를

결정하였다. 그러나 아직까지도 세관 파열의 정확한 원인이 제조과정에 일어난 문

제인지, 재질의 문제인지 규명하지 않았고, 이와 유사한 사고가 동종인 한국표준형

핵발전소들에서 일어나지 않는다는 확정적인 근거가 제시되지 않은 상황에서 이같
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은 결정은 매우 무책임하다.

또한 과학기술부는 세관파단사고의 원인인 응력부식균열을 탐지하기 위해

MRPC 검사방법의 적용위치를 관판상부(T ube She e t) 상단 2인치에서 5인치로

늘린다고 발표한 바 있다. 그러나 해외 사례에서는 관판상부 28인치 위치에서도

세관파단사고가 일어났었다는 점을 감안할 때 이 같은 검사방법 개선대책은 안일

하기 그지없다. 이같이 사고의 정확한 원인을 규명하지 않고, 세관파단사고의 재발

을 방지하기 위한 대책이 부실한 상태에서 울진 4호기의 재가동을 허용한 규제당

국은 국민안전을 예측하기 어려운 대사고 앞에 방치하고 있는 것이다.

5 . 정부와 한수원 (주 )은 이번 사고와 처리과정에 대한

국민적 검증을 받아야 한다 .

위와 같이 사고의 정확한 원인규명과 재발방지대책에 대한 신뢰성에 근본적인

문제점이 지적되고 있고, 이 사안이 정부가 자랑하는 한국표준형 원자로 들과 깊

은 연관이 있는 문제라고 할 때, 정부는 국민의 안전과 알권리를 보장하기 위해

이번 사고에 대한 공개적인 검증과정을 거쳐야 한다. 이같은 검증은 핵산업계와

관변 전문가들만이 참가하는 기존의 회의구조가 아닌, 시민단체, 지역주민, 민간

전문가 등이 공히 참여한 가운데 진행되어야 한다. 이같이 보다 객관적인 검증과

정없이 기존의 핵안전 규제체제를 그대로 유지한다면 정부와 한국의 핵산업계는

보다 심각한 국민적인 불신에 직면하게 될 것이며, 대형사고의 위험앞에 국민안전

을 내맡기는 과오를 범하게 될 것이다. 이에 한국반핵운동연대는 과학기술부에 대

해 울진핵발전소 4호기 세관파단사고의 진상과 재발방지대책에 대한 국민공청회를

개최할 것을 공개적으로 요구한다.

13



참고자료 1. 해외 증기발생기 파열사고 및 비교검토

<표 2> 해외 증기발생기 세관파단사고와 처리현황

출처 : 미국 핵규제위원회 인디언포인트 세관파열사고 조사보고서(' 00.10.)

한국을 제외하고 현재까지 11건의 증기발생기 세관파단사고가 발생, 이중 6

건이 타 모델로 교체되었다. 또한 지난 1980년 ~ 1999년 기간동안 미국의 가

압경수로형 핵발전소에서 교체된 증기발생기수는 총 68개이며 문제를 일으

킨 이들 모두는 인코넬-600 MA 재질로 제작되었다.

- 해외 유사사 례와의 비교

지난 1992년 3월 미국의 ANO-2 핵발전소(울진 4호기와 비슷한 CE사 2-loop

형)에서 1차 냉각계통에서 2차계통으로 분당 0.25갤론의 냉각수 누설이 발견

되면서 원자로를 중단시킨 사건이 있었음.

조사결과 해당 증기발생기의 고온관측에 있는 세관들 중 488개의 세관에서

원주방향 균열결함이 있음을 발견함.

1) Indian Point 2: 증기발생기 가동중검사에서의 오류사항

지난 2000년 2월 15일 미국 인디안 포인트 2호기에서 세관파열사고가 발생

했다. 이 사고의 경우 사고전인 1997년 증기발생기에 대한 가동중검사에서

발전소명 파단사고 상업가동 교체연도
재질
구재질 교체재질

Doel 2(벨기에) 1975

P oint Be ach 1 1975 2 1970 1984 .3 . I- 600MA I- 600T T

Surry 2 1976 9 1973 1980 .9 . I- 600MA I- 600T T

Pr air ie Is land 1 1979 10 1973

Ginna 1982 1 1970

For t Calhoun 1984 5 1973

Norht Anna 1 1987 7 1978 1993 .4 . I- 600MA I- 600T T

McGuir e 1 1989 3 198 1 1997 .5 . I- 600MA 미확인

Mihama 2(일본) 199 1 2 1972 1994 I- 600MA I- 690T T

P alo Ver de 2 1993 3 1986 세관 645개 관막음

Indian P oint 2 2000 2 1973 2000 .12 I- 600MA 미확인

Ulchin 4(한국) 2002 4 1999 .12 . I- 600MA
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전체적인 감독과 집행이 여러 측면에서 오류점을 안고 있었다. 기회가 주어

졌음에도 불구하고, 발전소 운영업체인 Con Edison사는 증기발생기 세관에

서 발생한 1차냉각수 응력부식균열(PWSCC)결함을 포함한 심각한 열화(劣化)

현상에 대해 규명과 보수작업을 벌이지 않았다. Con Edison사는 세관결함

탐지기능을 방해하는 상황들과 이에 동반하는 결함증가현상을 정확히 밝혀

내지 않았는데, 이 같은 문제는 특히 1997년 와전류탐상시험(ECT)과 2차측에

대한 육안검사과정에서 심각했다. 그 결과, U-bend의 응력부식결함을 안고

있던 세관들은 그대로 방치되어 2000년 2월 15일 사고발생의 주요원인으로

작용하였다.

2) 발전소 현장 압력시험의 필요성

발전소 현장 압력시험은 증기발생기 세관안전성 확보를 위해 미국 핵규제위

원회가 강력히 권고하는 사항이다. 지난 2000년 가동중검사에서 R2C74 번째

세관에서 발생한 균열이 세관벽 두께 40% 이상을 관통하지 않은 것으로 측

정되었고, 현장 압력시험을 할 경우 세관누설이 일어나지 않을 것으로 예상

되었다. 그러나 핵규제위원회는 압력시험기간동안 누설이 발생하는 것을 발

견했고, 균열의 일정부분은 기존의 와전류 탐상 시험에서 측정된 것보다 훨

씬 심각하다는 것으로 결론내렸다.
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