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요 약

울산의 한 실험실에서 3년 전에 혼합가스용기(80% 아르곤 20% 산소)가 파열되었다. 그러나 파열의 원인이 명

확하게 규명되지 못하였다. 이 논문은 공인 감정기관의 감정서와 경찰의 수사결과보고서를 토대로 사고시나리

오를 제시하여 보았다. 폭발은 혼합가스 용기 내에서의 화학반응에 의하여 발생한 것으로 판단된다. 이는 고압산

소용기의 파열사고들과 유사한 것으로 사료된다.

Abstract - Mixed gas cylinder(80% Ar, 20% O2) exploded three years ago. But the cause of cylinder rupture 

was not identified and the case was finished. This paper is the discussions on the cause of cylinder explosion 

with the investigation report by the police and the similar accident cases. The cause of explosion is the chemical 

reaction in the cylinder. This accident is similar with the explosion of pressurized oxygen cylinder.

Key words : cylinder explosion, chemical explosion

†I. 서 론

산업이 발전하고 다양한 종류의 가스가 사용됨에 

따라 가스사고의 유형도 다양해지고 있다. 가스사고

의 원인이 대부분 밝혀지지만 일부는 가스와 설비의 

물리화학적 특성이 복잡하고 특히 폭발사고 후에는 

기존의 설비와 장비들이 크게 훼손되어 원인을 찾아

내기 어려운 경우가 종종 있다. 사고원인이 정확히 

규명되어야 유사사고의 재발을 막을 수 있고 또한 

사고피해의 보상주체를 정할 수 있다. 

2008년 7월29일 울산정밀화학센터의 실험실에서 

혼합가스용기(산소20%, 알곤80%)가 폭발하였다. 1

명이 사망하고 2명이 부상하였고, 소방서추산 7억

8000만원의 재산피해가 있었다. 2년이 넘는 시간이 

흘렀지만 아직도 사고원인에 대한 명확한 설명이 부
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족하여 보상에 대한 민사소송이 진행 중이다. 

본 논문에서는 현재 남아있는 유일한 증거물인 

국립과학수사연구소의 사고감정서[1], 경찰의 수사

결과보고서[2], 및 용기폭발의 사고사례를 기반으로 

혼합가스 용기의 폭발원인을 고찰해 보고자 한다

II. 사건개요[4]

◦사고일시 : 2008. 7. 29(화) 17:05분경

◦사고장소 : 울산광역시 중구 다운동 산110-4번

지 “울산정밀화학센터내” 2층 실험실

◦피해현황

- 인명 : 사망 1명, 부상 2명

- 재산 : 7억 8,000만원(동산 7억원, 부동산 8,000

만원)(소방서추정)

◦시설현황
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Fig. 1. 사고실험실 전경 및 외부 비산물 상태[1]

<사고 실험실>

- 파열 혼합가스용기 : 알곤(46.7ℓ / 산소 20%, 알곤 

80%) 

(제조자 : 남양, 제조일: 94. 9, 재검일 : 2008.5)

- 비산 혼합가스용기 : 산소(46.7ℓ / 산소 20%, 알곤 

80%)

- 비산 혼합가스용기 : 알곤(47.5ℓ / 산소 20%, 알곤 

80%)

<1층 고압가스 용기보관실>

- 수소(47.6ℓ용기3개), 질소(9개), 알곤(2개), 에어

(2개), 헬륨(1개), 액화질소(2개)

- 5mm 스테인레스배관으로연구실 등으로가스를

공급하는 시설임.

울산정밀화학센타내 실험실에서 유도결합플라즈

마 질량분석기를 사용하기 위하여 파열된 혼합가스

용기의 가스를 투입하였으나, 실험결과가 정상적으로 

나타나지 않고 불안정하여 지하 용기보관실에 다른 

혼합가스용기(산소용기/녹색)를 실험실로 이동시킨 

상태에서 갑자기 1차 분석용으로 사용한 혼합가스

용기가 폭발하면서 1명이 사망하고 2명이 화상을 입

었고 실험실 전체가 완파된 사고임(Fig. 1. 참조).

III. 국립과학수사연구소 감정서[1]

울산정밀화학센터에서의 폭발사고 후 7개월 뒤

에 정리된 국립과학수사연구소의 감정보고서는 현

존하는 유일한 증거물이다. 방대한 사진자료들이 사

고당시의 상황을 비교적 자세히 보여주고 있으며 감

정의 수준 역시 국내에서는 가장 권위 있는 기관의 

면모를 보여주고 있다. 여기서는 감정서의 주요 내

용들을 발췌하여 가능한 사고 시나리오를 살펴보고

자 한다.

센터 2층의 무기재료분석실의 ICP-MS 및 알곤, 

산소 혼합가스통이 놓여있는 부분이 폭발의 중심임. 

동 무기재료분석실 내부 및 천장, 분석1실의 천장 

및 구조물 등의 연소 특성 등으로 보아 동 건은 화염

이 동반된 폭발 특성이다. 무기재료분석실의 ICP-MS

와 연결된 혼합가스통의 폭발에 의한 국부적 탄화 

및 연소, 압력파 전달에 의한 변형 등으로 보는 것이 

타당하다.

무기재료분석실의 ICP-MS 장비가 폭발 및 연소 

등으로 인해 파손, 변형되어 구체적인 사고 직전 상

태를 명확히 파악하기 곤란한 상태이지만, ICP-MS 

기기 내부에 국부적인 탄화흔 등이 발견되는 상태로

서 동 화염 접근 방향이 기기 외부로부터 접근한 것

인지 기기 내부 자체로부터 생성된 화염에 의한 것

인지 판단하기 어렵지만, 기기 외부로부터 접근한 

것일 경우 화염이 접근하는 경로에 놓여있던 가연물

질 등이 균일하게 탄화되고 연소되었을 것이나 동 

부분은 국부적인 일부에만 탄화흔이 식별되는 것으

로 보아 기기 내부로부터의 화염에 의한 탄화흔 일 

수 있다.

혼합가스용기의 폭발 잔해가 폭발 이후 생성된 

화염 등에 노출되어 폭발 잔해에서 일부 보이는 그

을음 잔해가 반드시 화염이 동반된 폭발시의 화염에 

의해 그을은 것이라고 단정하기는 어렵다.

혼합가스 용기의 폭발의 경우는 다음과 같이 두 

가지 경우를 생각할 수 있음. 첫째, 혼합가스 용기 

내부의 내압증가에 의한 물리적 폭발(예를 들어 단

순한 고무풍선의 터짐 현상과 같음), 둘째, 혼합가스 

용기 내부에서 화염이 동반된 화학적 폭발의 경우

(예를 들어 특정 공간에서의 LP 가스 등의 폭발 현

상과 유사)로 나눌 수 있을 것임. 그러나, 상기 첫 번

째 가능성인 물리적 폭발의 경우는 혼합가스 용기 

내부의 물질이 이상 화학반응을 일으켜 용기 내부의 

압력증가가 급격히 진행되어 용기 자체가 내압을 이

겨내지 못하는 경우로서 이의 경우는 용기의 안전밸

브 등이 작동되어 용기 내부의 압을 퍼지시켜 빠져

나가는 내압보다 더 발생한 압력 증가가 더 클 경우 

나타날 수 있는 상태이지만 현재로서는 동 혼합가스

용기에 장착되었던 용기용 밸브 내의 안전밸브 자체

를 발견할 수 없어 안전밸브 자체의 작동 여부를 확

인하기 어렵고, 또한 용기용 밸브의 안전밸브 작동

(파열판 파열 등)이 있었다 할지라도 단순내압 증가

에 의한 파열인지 아니면 용기 내부에 화염이 동반된 

폭발이 발생하면서 생성된 압력에 의한 파열인지를 

구별 할만한 기준이 없을 것이므로 단순 내압 증가

에 의한 물리적 폭발인지의 여부를 확인하기는 어려

움. 또 다른 하나의 물리적 폭발의 경우는 용기 자체
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Fig. 2. 용기 잔해물 수거 사진[1]

Fig. 3. 폭발용기가 놓여있던 바닥의 압입흔[1]

의 결함에 의해 혼합가스 용기가 터지는 경우이지만 

이의 경우 현재와 같이 여러 개의 파편 상태로 존재

하는 혼합가스 용기 잔해로 이를 확인하기는 불가하

다. 또한, 두 번째의 폭발 개연성은 혼합가스 용기 

내부에서의 연소가 진행되는 화학적 폭발로서 이의 

가능한 경우로는 용기 내부로의 불꽃 유입인 역화에 

의한 폭발의 경우와 내부 물질에서의 화학반응이 있

어 동 화학반응에 의한 발열, 발화에 의한 연소로 진

행되는 폭발의 경우, 혼합가스 용기 내부 등의 관로

에 유지류 등이 있어서 이들 유지류와 산소의 반응

에 의한 급격한 연소의 경우로 나눌 수 있다.

ICP-MS 내부에 사용되는 수소가스에 의한 역화

의 경우 및 혼합가스 용기 내부에서 충전된 가스 물

질 또는 또 다른 이물질간의 화학반응 등에 의한 폭

발의 개연성 자체를 배제할 수는 없으나 이를 명확

히 구체적으로 이를 입증하기는 곤란하고, 한편, 울

산정밀화학센터 관계자들이 제시한 자료를 볼 경우 

폭발한 혼합가스용기를 입고한 이후 ICP-MS 장비

에 처음 연결하여 사용하는 도중 폭발하였다는 내용 

등을 참고할 경우 동 실험 이전에 다른 기기 등에 연

결하여 사용한 사실이 없는 상태인 점은, 동 폭발한 

혼합가스용기의 유통과정 및 보관 상태 등이 확인되

지 않고, 또한 혼합가스 용기 보관상 어떤 이물질이 

용기 내부로 들어갔었는지에 대한 확인 등이 되지 

않는 상태이고, 또한 충전가스의 종류에 대한 명확

한 자료가 없는 상태인 점 등은 혼합가스 용기에 충

전한 충전가스의 불분명, 이물질 개입 개연성 등을 

완전배제 할 수 없고, 또한 혼합가스 용기충전 작업

지시서에 의하면 제품생산 지시 없이도 충전 가능한 

것 등은 혼합가스의 것으로 보아 혼합가스의 각 혼

합비율의 오류 등의 개연성이 있으나 이를 확인할 

수는 없다. 한편, 혼합가스 용기 보관 자체의 불량으

로 인해 관로 등에 미세한 유지류 등이 있을 경우 

이들 유지류와 혼합가스 용기 자체 내부의 산소와의 

지속적인 접촉(혼합가스를 사용함에 따라 동 유지

류와 접촉하는 산소가 계속적으로 공급되는 등의 접

촉)에 의해 산소농도가 많은 부분에 유지류가 노출

될 경우 유지류의 발화점이 낮아져 이들 유지류에 

착화되면서 급격한 폭발이 발생하였을 개연성 등 또

한 모두 배제할 수 없다.

하지만, 앞에서 언급한 폭발 개연성들 중에서 어

느 것에 의한 폭발인지 단정적으로 언급하기는 곤란

하고 상기와 같이 개연성을 언급할 수 있는 정도이

다. 참고로, 알곤가스는 불활성기체이므로 알곤/산

소 혼합가스는 자체 연소하지 않으며, 또한 산소는 

조연성 가스로서 자체로서는 연소하지 않으며, 다른 

가연성물질이 같이 존재할 때 연소를 일으키는 물질

로서 짙은 산소농도에 가연성물질이 노출될 경우 평

상시의 공기 중에서의 자연발화점보다 온도가 낮아

져 미세한 불꽃이나 마찰 등에 의해 가연성물질이 

급격히 연소되는 물질 특성이며, 또한 수소는 대표

적인 인화성물질로 분류되는 위험물질이다. 감정결

과 상기 개연성들 중에서 어느 것에 의한 것인지 단

정적으로 언급하기는 곤란하다.

IV. 사고원인에 대한 고찰

폭발은 용기내부에서의 화학반응에 의한 폭발로 

판단된다. 용기의 파열압력이 매우 높아 용기의 잔

해(Fig. 2. 참조)가 산산조각이 난 것과 건물 외부 벽

면에 남아 있는 그을음(Fig. 1. 참조)이 용기 내부의 

화학적 폭발임을 뜻한다. 그을음은 산소와의 혼합부

족으로 반응하지 못한 유리탄소이다. 용기의 바닥면

을 자세히 보면 검정색의 이물질이 남아 있음을 확

인할 수 있다. 일반적으로 용기가 상시 세워져 있음

으로 인하여 용기 내부에 액체 상태의 이물질이 침
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Fig. 4. Pressure & Temperature VS. Mole fr.(CH4/

(CH4+O2) @ const. vol.

입할 경우 바닥면에 모아지게 된다. 사고 직후에 이 

검정색의 이물질의 성분을 분석하여 확인하였다면 

폭발원이 된 가연물질의 존재를 규명할 수 있었을 

것이다. 또한 폭발한 용기가 놓여있던 바닥면에 만

들어진 압입흔(Fig. 3. 참조)은 용기가 세워져 있는 

상태에서 매우 높은 압력으로 폭발했음을 반증한다. 

용기내의 압력이 이렇게 높아질 수 있는 가능성은 

내부에서의 화학반응이 발생하는 경우이다. 폭발과 

동시에 주황색의 섬광이 동영상에 찍힌 것[3]과 폭

발한 실험실 바로 옆방에 있던 연구원이 목격한 불

길[2]은 용기 내에서의 연소반응에 의한 화학적 폭

발임을 증거한다. 이러한 반응에 의한 압력의 급격

한 증가는 용기에 장착된 안전밸브의 역할을 무의미

하게 만든다. 왜냐하면 안전밸브의 구경이 수 mm

에 지나지 않아 내부의 급격한 압력상승을 낮출 수 

없기 때문이다. 

고압산소용기의 경우 산소충전작업 전에 내부세

척이 완벽하게 이루어지지 않을 경우 용기 내부의 

가연성 성분과 산소가 반응하여 용기의 파열을 일으

킬 수 있다. Table 1은 국내에서 발생한 산소용기 폭

발사고를 정리한 것이다[5,6]. 순수한 산소의 높은 

반응성이 유지류와 같은 가연성분과 반응하여 용기

를 파열시킬 수 있다는 것이 국내에서 인식된 것이 

오래되지 않아 많은 사고사례들이 단순히 용기가 압

력을 견디지 못하였다고 기술되었으나 현재의 관점

에서 보면 용기내부관리가 소홀하여 용기내부에 있

던 유지류와 반응하여 폭발한 것으로 판단된다. 용

기 내부의 유지류의 존재가능성은 산소를 제외한 일

반 가스의 압축일 경우 압축기의 윤활유로 가연성을 

사용하는 것이 일반적이기 때문이다. 반응의 점화는 

충격, 정전기 등으로도 충분히 가능하기 때문에 점

화원을 확인하는 것은 별 의미가 없다.

Table 1의 2번 사고는 메탄과 산소의 혼합가스를 

제조하려다 발생한 사고이다. 메탄은 가연성이고 산

소는 산화제이므로 폭탄을 제조하다가 폭발한 사고

이다. 혼합가스충전사업자가 제조할 수 있는 가스의 

조성에 대한 정보가 필요함을 보여주는 사고이다. 3

번 사고는 혼합가스의 조성이 명시되어 있지 않으나 

용기를 충전소 내에서 단순히 운반 중에 폭발하였다

는 것이 매우 특별한 관심을 갖게 하는 사고이다. 특

히 60년대와 70년대의 산소용기사고는 대부분 용기

내부의 청정도관리가 거의 이루어지지 않던 시절이

라 용기 내부의 유지류와의 반응에 의한 폭발사고로 

추정된다.

Fig. 4.는 41ℓ산소용기에 고압산소가 150기압으

로 충전되어 있을 경우 만약 가연성 메탄이 혼입되

어 연소될 경우 용기내부의 압력과 온도를 chemkin 

code[4]로 계산한 것이다. 용기가 250기압에서 파열

된다고 가정하면 메탄의 mole fraction이 0.0055이

면 이 압력에 도달하여 용기가 폭발할 수 있다. mole 

fraction 0.0055는 41ℓ×150×0.0055 = 33.8ℓ = 0.034 

Nm
3 이고, 이는 1.51mole이고 중량으로는 24g이다. 

즉 메탄 1.51mole이 산소용기에 혼입되면 용기를 파

열시킬 수 있다. 앞에서 살펴본 것과 같이 고압의 산

소를 사용하는 곳에 소량의 가연성 성분이 유입될 

경우 연소폭발이 발생하여 큰 사고를 야기할 수 있

다[4].

CH4 + 2O2 → CO2 + 2H2O 

methane 1.51 mole 이 연소하는데 필요한 산소는 

3.02mole이고 중량으로는 96.6g 부피로는 22.4ℓ×3.02 

= 67.65ℓ= 0.068Nm
3이 소요된다.

결국 41ℓ용기의 파열을 가져올 수 있는 가연성

성분의 양은 메탄으로 환산할 경우 24g 전후이고, 

이때 필요한 산소의 중량으로는 100g 미만이고 부

피로는 68ℓ정도이다. 따라서 Chemkin Code에서 

계산된 것과 같이 작은 양의 가연성 성분으로도 용

기의 파열을 가져올 수 있다. 

산소 20%, 알곤 80% 의 혼합가스 조성은 반응성

면에서는 거의 공기와 유사하다. 그렇다면 고압으로 

압축된 공기에서도 이와 같은 반응이 일어날 수 있

느냐는 것이 의문으로 남는데, 일반적으로 고압산소

의 반응성에 대해서는 많은 사고사례가 입증하고 있

으나, 고압공기에서는 사고사례를 찾기 어려우나 이

러한 반응성이 없다고 판단할 수는 없다. 사고 용기

는 입고 후 최초 사용 중에 파열하였기 때문에 혼합

가스의 조성이 용기에 유성펜으로 적힌 것과 같다는 

것이 확인되지 않는다. 또한 혼합가스가 사용된 분
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번호 사고일시 장소 피해 사고개요

1
2009.06.21(일)

10:40

경북 칠곡군

대리점

사망:1명

부상:1명

대리점에서 작업자가 산소용기를 소형용기로 이충전하던 중 산소용

기가 파열된 사고임.

2
2001.12.20(목)

15:25

경기 안산시

원시동

사망:1명

재산피해:

500만원

혼합가스 충전장에서 용기에 가연성가스인 메탄가스가 충전되어 있는 

상태에서 산소가 충전될 때 단열압축 및 이물질등 마찰(불티)에너지의 

점화원에 의해 혼합가스 용기가 폭발한 것으로 추정됨. 

3
1999.09.10(금)

12:50

부산 사상구 

일반가스충전소
사망:2명

고압가스판매시설 보관실에 보관되어 있던 혼합가스 용기를 가스시험

분석을 위해 이동하던 중 충전된 용기가 갑자기 폭발한 사고임.

4
1992.02.22(토)

09:10

부산시 북구 

감전동

산소공업사

사망:1명

재산피해:

100만원

충전중인 유지성분이 들어있었던 것으로 추정되며 충전원이 이사실을 

모르고 산소충전중 용기내의 유지가 산소와 발열반응을 일으켜 고열 

및 고압에 의하여 용기가 여러조각으로 폭발한 사고임.

5
1991.05.21(화)

09:30

서울 영등포

대림3동
경상:4명

차량 상차하기 위하여 도로에 적재된 산소용기의 저면이 원인미상의 

결함으로 압력을 견디지 못하고 파열.

6
1991.02.08(금)

14:52

서울 양천구

목1동

고물상

사망:1명

1톤 화물차에 판매소에서 운반된 산소용기를 하차하던 중 사고 용기 

및 부분에서 흰 연기가 나며 용기가 파열되어 그 충격에 의하여 사망

자가 발생한 사고임.

7
1974.10.24(목)

16:20

전남 광주시

산소공업사

사망:1명

중상:2명

검사를 받지않고 노후된 용기에 산소를 충전하던중 내부압력을 견

디지 못하고 용기가 파열된 사고임.

8
1972.05.08(월)

14:00

전남 순천시

동외동

산소취급소

사망:4명

중상:3명

트럭에서 산소용기 하차시 취급주주의에 의한 충격으로 용기가 파

열된 사고임.

9
1970.07.20(월)

14:30

인천 소사

산소공업회사
없음

산소공장내 건조기에 검사를 받지 않은 노후된 용기를 사용 중 용기

가 내부압을 견디지 못하고 파열된 사고임.

10
1969.08.11(월)

10:00

부산 가야

가스상회

사망:1명

중상:1명
산소용기 취급중 충격으로 용기가 파열된 사고임.

11
1969.08.05(화)

20:00

서울 오류동

가스상회

사망:3명

중경상:8명

산소용기를 차에서 하차하다 취급부주의에 의한 충격으로 용기가 

파열된 사고임.

12
1965.07.15(목)

13:20

서울 영등포구

문래동

공업회사

재산피해:

스레이트 및 

유리창 

30매파손

부식이 심한 용기에 산소충전( )하던 중 용기가 파열된 

사고임.

13
1964.08.05(수)

13:30

대전역

수하물 취급소
사망:1명

사고장소에서 산소용기를 하차하던 중 취급부주의로 충격을 주어 

산소용기가 파열된 사고임.

14
1961.04.03(월)

08:30

서울 성동구

왕십리
사망:2명

미검산소용기( )를 트럭에서 하차하던 중 부주의로 용기

에 충격을 주어 파열된 사고임.

Table 1. 국내의 산소용기 파열사고 사례[5,6]

석기가 정상 작동하지 않아 용기교환을 고려하고 있

었다는 것이 조성을 의심하게 한다. 어떤 조성의 가

스가 어떤 가연성분과 반응하였는지를 알 수 없으나 

사고의 형태는 용기 내부의 가연성분과 고압산소가 

반응하여 폭발한 것으로 판단된다. 

사고가 용기 교환을 위해 지하저장고에 보관중이

던 용기를 실험실에 들여놓은 상태에서 발생하였고, 

특히 사망자의 시신이 절단된 점[2]으로 미루어 사고

발생순간은 용기교체를 위하여 사용 중이던 용기의 

용기밸브를 사망자가 잠그는 과정 중에 발생한 것으

로 판단된다. 이러한 작업을 하기 위해서는 용기에 

바짝 다가설 수 밖에 없기 때문에 시신의 심한 훼손이 

설명될 수 있다. 또한 과거의 산소배관 및 산소용기의 

사고사례를 통해보면 밸브를 잠그는 과정이 금속간
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의 접촉을 야기함으로서 점화원이 된 경우가 많다.

V. 결 론

폭발은 용기내부에서의 화학반응에 의한 폭발로 

판단된다. 초고압에 의해 산산조각난 파편, 용기 바

닥면의 검은색 이물질, 폭발 시에 발생한 검은 연기, 

폭발 시에 목격된 화염 등이 화학적 폭발의 증거이

다. 조각난 용기파편 중에서 특히 바닥면의 내면에 

검은색 이물질의 존재가 확인되므로 폭발한 혼합가

스용기는 가연성의 유지류가 바닥면에 존재하였다

고 판단된다. 순수한 Ar 80%, 산소 20% 의 혼합가스

조성은 그 자체만으로는 폭발성이 없으나 유지류와 

반응할 산소농도는 충분하였다고 판단된다. 사망자

의 시신이 절단될 정도로 크게 훼손된 것으로 미루

어 폭발은 용기교체를 위하여 폭발한 용기의 용기밸

브를 직접 손으로 잠그는 과정 중에 발생하였다고 

판단된다. 

이러한 후진국형 사고를 예방하기 위해서는 용기

의 충전이력관리를 포함한 용기의 관리와 소유에 대

한 책임이 법령에 명시되어야 한다. 혼합가스의 경

우 제조 후에 가스성분분석기를 통하여 혼합가스의 

조성을 확인하고 검사성적서를 용기에 부착하는 것

이 필수적이다. 특히 혼합가스조성에 산소가 포함될 

경우 가연성분의 존재여부에 대한 정밀한 확인이 요

구된다. 또한 산소를 포함하는 혼합가스용기 내부의 

청정도관리를 고압순수 산소용기에 준하여 하는 것

이 필요하다. 
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