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Kurzf assung

Die Arbeit ist eine Zusammenstellung besonderer Vorkommnisse
in Reaktoranlagen fiir das Jahr 1969. Diese besonderen Vorkomm-
nisse wurden weltweit erfaBt und setzen 8hnliche Zusammenstel-
lungen fir die Jahre 1966, 1967 und 1968 fort. Grundlage ist
die Fachliteratur, d.h. Verbffentlichungen im Rahmen von Fach-
zeitschriften, Berichten und Nachrichtendiensten. Die einzel-
nen Vorkommnisse wurden nach Lidndern geordnet, auBerdem da-
nach gegliedert, welche Reaktoranlagen, ob Leistungsreaktoren
bzw. Versuchs- und Forschungsreaktoren betroffen waren. Voll-
stdndigkeit der Berichterstattung war jedoch nur in den Ver-
einigten Staaten gegeben; in allen anderen Ldndern war es,
abgesehen von schweren St6rfdllen, der Informationsfreudig-
keit der Reaktorbetreiber {berlassen, Art und Umfang der Be-
richterstattung selbst festzulegen. Dies hat sich inzwischen
nicht nur in der Bundesrepublik Deutschland gedndert, wo es
1975 eine systematische Erfassung und Auswertung besonderer
Vorkommnisse gibt. Wie fir die Jahre zuvor, kann aber auch fir
das Jahr 1969 festgestellt werden, daB es keine besonderen Vor-
kommnisse gegeben hat, die zu irgendwelchen Gesundheits- oder
Sachschdden in der Umgebung gefiihrt hitten.

Abs tract

This work is a compilation of abnormal events in reactor faci-
lities for 1969. These abnormal events were collected world-
wide and compiled in a fashion similar to those for the years
1966, 1967 and 1968 (GRS-4, 5 and 6). All these compilations
are based on scientific and technical publications, like perio-
dicals, reports and news services. The individual events were
grouped according to the installation affected, i.e., whether
power reactors, experimental reactors, oOr research reactors.
However, only in the United States was the reporting system
complete; in all other countries, apart from the reporting of
serious events, it was more or less left to the discretion of
the utility to determine the method and the extent of the
reporting of abnormal events. This approach has been changed

in the meantime and this is not only the case in the Federal
Republic of Germany, where a systematic compilation and evalu-
ation of abnormal events was introduced in 1975. Similar to

the conclusions of the previous reports, the overall conclusion
for the year 1969 is that no abnormal events has occurred which
has causes any damage to health or property in the vicinity

of reactor facilities, especially nuclear power plants.



- ii -

Dieser Bericht ist die iiberarbeitete Fassung einer Studienar-
beit, die im Zusammenhang mit dem Lehrauftrag L.F. FRANZEN
"Sicherheitstechnik der kerntechnischen Anlagen" an der Ge-
.samthochschule Wuppertal im Sommersemester 1977 durchgefiihrt

wurde.
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1. EINLEITUNG

1.1 Aufgabenstellung

Die hiermit vorliegende Arbeit ist eine Zusammenstellung beson-
derer Vorkommnisse in Reaktoranlagen fiir das Jahr 1969. Diese
besonderen Vorkommnisse werden weltweit erfaBt. Die Erfassung
fiir das Jahr 1969 stellt den AnschluB an &hnliche Erfassungen

flir die Jahre 1966, 1967 und 1968 dar.

Bei den Reaktoranlagen sind Leistungsreaktoren, Versuchs- und
Forschungsreaktoren zu unterscheiden. Die Arbeit erstreckte
sich iiber diesen Gesamtbereich.

Grundlage dieser Arbeit ist die Fachliteratur. Hierbei handelt
es sich um Verdffentlichungen besonderer Vorkommnisse im Rah-
men von Fachzeitschriften und Nachrichtendiensten. Aus dieser
Literatur wurden die Einzelmeldungen herausgesucht. Sie wurden
. in einem Kurzbericht zusammengefaBt, aus dem, soweit aus den
Quellen ersichtlich, Ursache und Auswirkungen hervorgehen.

Die zusammengetragenen Ereignisse liegen nach den Ldndern, in
denen die Reaktoranlagen stehen, geordnet vor. Die Reaktoran-
lagen der einzelnen Ldnder sind wiederum in die Hauptgruppen
- Leistungsreaktoren

- Versuchs- und Forschungsreaktoren

gegliedert. Die in die Hauptgruppen eingegliederten Anlagen
sind alphabetisch geordnet. Haben sich im betrachteten Jahr

1969 mehrere besondere Vorkommnisse in einer Anlage ereignet,
so sind diese in chronologischer Reihenfolge zusammengestellt.

1.2 Problematik der Erfassung

Bei einer solchen weltweiten Zusammenstellung besonderer Vor-
kommnisse stellt sich die Frage nach der Vollstd&ndigkeit. Da

in dem Ereigniszeitraum des Jahres 1969 nur in einem Land,
nidmlich den USA, detaillierte Richtlinien {iber die Meldepflicht
von St8rfillen bestanden, beschridnkt sich der Umfang der Mel-
dungen in anderen Lindern der Welt auf ein MaB, das u.a. durch
die Informationsfreudigkeit der Reaktorbetreiber bestimmt ist.

In den USA schuf die US Atomic Energy Commission (USAEC) ein
Regelwerk, das die peinlich genaue Registrierung und Meldung
besonderer Vorkommnisse zwingend vorschreibt. Die Meldungen
besonderer Vorkommnisse werden in den USA zentral erfaBt. Die
USAEC trat als KontrollbehOrde auf. Dementsprechend ist die

Zahl der gemeldeten Vorkommnisse in den USA sehr groB, auch dann,
wenn man beachtet, daB die USA im Vergleich mit anderen L&ndern
sehr viele Reaktoranlagen haben.

Im Gegensatz zu den USA standen die Bundesrepublik Deutschland



und andere europdische und auBereuropdische Staaten. Hier ist
man auf Meldungen besonderer Vorkommnisse angewiesen, die in
Fachzeitschriften erschienen und durch Nachrichtendienste Uber-—
mittelt bzw. festgehalten wurden. Da die Ausfithrlichkeit und

der Meldeumfang den Betreibern zum grdBten Teil {iberlassen waren,
kann man nicht ohne weiteres von der Lidnge und der Ausfiihrlich-
keit einer Meldung Riickschliisse auf die Wichtigkeit eines Stor-
falles ziehen.

Eine Ausnahme machen, zumindest im europdischen Bereich, beson-
ders ungewdhnliche Ereignisse. Uber diese wird verh&ltnismédBig
ausfithrlich berichtet. Auch wird hier, im Gegensatz zu kleine-
ren Vorkommnissen, auf die Ursache und die Wirkung des Ereig-
nisses eingegangen. Meistens schlieBen sich weitere Meldungen
an, in denen die ergriffenen AbhilfemaBnahmen geschildert wer-
den.

Bei der Betrachtung der folgenden Zusammenstellung sind die
eben erwidhnten Faktoren zu berlicksichtigen, um nicht ein fal-
sches Bild beziiglich der Bedeutung und Schwere der aufgefihr-
ten Ereignisse zu bekommen.



2. GRUNDLAGE DER ERFASSUNG

2.1 Literaturangabe

Bei der Suche nach Meldungen iliber besondere Vorkommnisse wurden
die folgenden aufgefiihrten Quellen benutzt. Es handelt sich
hierbei um deutsche und amerikanische Fachzeitschriften. Weiter-
hin zdhlen Informationsschriften und private Mitteilungen zum
Umfang der verwendeten Unterlagen.

- AECH Atomic Energy Clearing House
vol. 15, No. 1/52, 1969
Vol. 16, No. 1/52, 1970

- NW Nucleonics Week
Vvol. 10, No. 1/52, 1969
vol. 11, No. 1/52, 1970

- - atw Atomwirtschaft - Atomtechnik
S Jahrgang XIV, 1969
Jahrgang XV, 1970

- - - Atom und Strom
15. Jahrgang, 1969
16. Jahrgang, 1970

- 1IRS Institut flir Reaktorsicherheit (IRS) der
Technischen Uberwachungs-Vereine e.V.
IRS-Kurzinformationen
Jahrgang 1969
Jahrgang 1970

- ORNL Oak Ridge National Laboratory, Nuclear
Safety Information Center (NSIC)
Safety Related Occurences in Nuclear
Facilities as Reported in 1969
ORNL-NSIC-87, August 1971

£
* - BMI Der Bundesminister des Innern
Besondere Vorfidlle in Kernkraftwerken in
der Bundesrepublik Deutschland
Betriebszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

2.2 Anlagendaten

In der Zusammenstellung sind zu den jeweiligen Anlagen die wich-
tigsten technischen Daten mit aufgeflihrt. Soweit diese Daten
nicht aus den Meldungen hervorgehen, sind sie aus den folgenden
Fachbtichern und Fachzeitschriften entnommen:

- Directory of Nuclear Reactors, Bd. IT bis VIII der Inter-
nationalen Atomenergieagentur Wien, 1959 - 1970

- ©Nuclear Engineering International, April 1977, Vol. 22,
No. 258 (Supplement)



2.3 Vorgehenswelise bei der Erfassung

Die gesamte Literatur wurde systematisch auf Meldungen uber be-
sondere Vorkommnisse des Jahres 1969 durchsucht. Dabei wurden
bei den einzelnen Fachzeitschriften auch die Jahrgidnge 1970 mit
beriicksichtigt, da solche Meldungen oftmals erst mit einigen Mo-
naten Verspdtung verdffentlicht werden.

Eine groBe Anzahl von Vorkommnissen war nur in der amerikani-
schen Literatur zu finden. Die Meldungen wurden ins Deutsche
ibersetzt.

Erschienen Meldungen iiber dasselbe Vorkommnis in verschiedenen
Literaturquellen, so wurde stets versucht, auf die primdre
Quelle zuriickzugehen. In den Quellenangaben zu den Meldungen
besonderer Vorkommnisse dieser Arbeit sind flir den Jjeweiligen
Fall alle aufgefundenen Literaturstellen angegeben.

Bei der Verarbeitung des Berichtes des Nuclear Safety Infor-
mation Center (NSIC) wurden nicht alle Meldungen beriicksich-
tigt. Die Berichte iiber Betriebserfahrungen sowie die Betriebs-
berichte wurden nicht weiter auf Meldungen besonderer Vorkomm-
nisse untersucht.



3. BESONDERE VORKOMMNISSE

Insgesamt wurden 120 besondere Vorkommnisse in der bearbeite-
ten Literatur aufgefunden und in Kurzberichten wiedergegeben.
Trotz des Bemiihens, eine weltweite Erfassung durchzufihren,
gelang es nur, Meldungen aus 9 L&ndern zu registrieren. Diese
Vorkommnisse sind, nach Lindern geordnet, in folgender Gliede-
rung aufgeflihrt:

~ Bundesrepublik Deutschland

- FPrankreich

- GroBbritannien

~ 1Indien

- Italien

- Japan

- [Kanada

~ Schweiz

- Vereinigte Staaten



BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND




Anlage: Arbeitsgemeinschaft Versuchsreaktor (2VR)
Bauart: Hochtemperaturreaktor

Leistung: 13,6 MWe (netto)

Kritikalit&t: August 1966

Kommerzieller

Betrieb seit: Dezember 1967

Hersteller: Brown, Boveri - Krupp Reaktorbau GmbH
Betreiber: Arbeitsgemeinschaft Versuchsreaktor GmbH

Nicht geplante Stillstdnde, die durch besondere Vorkommnisse
verursacht wurden: :

Jan. 1969 1. starkes Rundfeuern am Erregermaschinen-
kollektor (Generator 1 h 54 min vom Netz)

2. Ausfall der Kilhlgasgebldse durch Spannungs-
~einbruch im Netz (Generator 10 h 18 min vom
Netz)

3. ungekl&drte Schnellabschaltung (Generator
2 h 46 min vom Netz)

4. Ausfall des Membrankompressors 2 durch
Membranbruch (Generator 43 h 31 min vom
Netz)
r
Febr. 1969 5. Schnellabschaltung durch Ansprechen des Ab-
schaltstabautomaten der Abschaltstd&be 3 und
4 (Generatocr 23 h 51 min vom Netz)

@3 6. Ausfall der Hauptspeisewasserpumpe durch un-—
dichte Stopfblichse (Generator 5 h 29 min
vom Netz)

7. Schnellabséhaltung durch Stdrung in der Neu-
tronenfluBmessung

April 1969 8. Turbinenschnellschluf durch kurze Spannungs-
unterbrechung am MeBgerdt "Dampftemperatur
zu tief" (Generator 25 min vom Netz)

Mai 1969 9. Schnellabschaltung durch St&#rung in der Neu-

tronenflufmessung infolge unbeabsichtigter
Betdtigung eines Automaten; beim Wiederan-
fahren Notumschaltventil eines Dampferzeu-
gersystems schadhaft (Generator 81 h 46 min
vom Netz)

10. Ausfall der Hauptkiihlwasserpumpe durch La-
gerschaden (Generator 71 h 40 min vom Netz)



Juli

August 1969

Sept.

Okt.

Dez.

1969

1969

1969

1969

11.

13.

14.

15.

16.

17.

Ausfall der Kithlgasgebldse durch zu rasches
Umschalten von geregeltem auf ungeregelten
Betrieb (Generator 1 h vom Netz)

Anstieg der Kihlgasverunreinigungen nach
Ausfall der ReinigungsstraBen 4a und 4b

Ausfall des Membrankompressors 2 durch Mem-
branbruch nach Ausfall des Sulzerkompres-—.
sors infolge Schdden an den Kolbenringen
(Generator 19 h 19 min vom Netz)

Schnellabschaltung durch Ansprechen des Ab-
schaltstabautomaten der Abschaltstibe 1 und
2 (Generator 3 h 29 min vom Netz)

Schnellabschaltung durch Ansprechen der Ab-
schaltstabautomaten der Abschaltstibe 1 bis
4 (Generator 31 h 12 min vom Netz)

Dampferzeuger-Sicherheitsventil angesprochen
durch Ausfall der Druckluftversorgung;
Schnellabschaltung liber Handausldsung (Gene-
rator 6 h 9 min vom Netz)

Dampferzeuger-Sicherheitsventil angesprochen

durch Ausfall der Druckluftversorgung;
Schnellabschaltung bei Umschaltung der Neu-
tronenfluBkandle 1/2 (Generator 17 h 12 min
vom Netz)

Quelle: Atom und Strom Bd. 16 (1970) Nr. 9,

S. 134/135
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Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalit&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

3. Vorkommnis:

4. Vorkommnis:

Versuchsatomkraftwerk Kahl (VAK)
Siedewasserreaktor
15 MWe (netto)

November 1960

Februar 1961
AEG/General Electric Co.

Versuchsatomkraftwerk Kahl GmbH

Pumpenschaden

Wegen eines Schadens an der Primdrspeisepumpe 2
muBte die Anlage abgeschaltet werden.

Quelle: BMI, Besondere Vorfille in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

Turbinenschaden

Wegen eines Schadens am Dilisenkasten der Turbine
muBte die Anlage abgeschaltet werden.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

Brennelementschaden

Im Zusammenhang mit dem Bestrahlungsprogramm im
Versuchskreislauf muBte ein Versuchselement we-
gen erh&hter Aktivitdtsabgabe entladen werden.

Quelle: BMI, Besondere Vorfidlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

Steuerelementschaden

Bei Wiederholungspriifungen wurde am Verldngerungs-
rohr des Steuerstabantriebs der Position E 4 ein
RifB entdeckt. Da SpannungsriBkorrosion als Ur-
sache in Frage kam, wurden alle vorhandenen Ver-
l8ngerungsrohre ausgetauscht.



Der RiBR wurde mittels Farbeindringverfahren fest-
gestellt. Er ging durch die gesamte Wandstdrke
des Rohres, seine L&nge betrug etwa 75 % des
Rohrumfanges. Der RiB ging von einer zentralen
Stelle am Rande einer SchweiBnaht aus. Eine
metallographische Untersuchung des Durchrisses
ergab, daB der Rif mit groBer Wahrscheinlich-
keit durch eine transkristalline SpannungsriB-
korrosion hervorgerufen worden war. Der hierzu
notwendige Spannungszustand resultierte u.a.
aus SchweiBspannungen, einem Schrumpfsitz und
einer Querschnittsverjlingung. Die Ausldsung
der Spannungsrifkorrosion, soO vermutete man,
lag in einer Beizbehandlung wihrend der Rohr-
fertigung.

Die ausgetauschten Verl&dngerungsrohre wurden
ebenfalls auf Risse iiberpriift. Auch hier fand
man von 19 sieben weitere defekte Rohre. Die
Weiterverwendung der alten Verl&ngerungsroh-
re war damit ausgeschlossen. Neue Rohre wurden
angefertigt. Hierbei wurde eine abgednderte
Konstruktion ohne SchweiB- und Schrumpfver-
bindungen angewendet.

Quelle: BMI, Besondere Vorf&dlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977
Mitteilung des Bayerischen Staats-
ministeriums fiir Wirtschaft und Verkehr,
30.1.1970
IRS-Kurzinformation 70/B/39, 8.4.1970

Nicht geplante Stillst&dnde, die durch besondere Vorkommnisse
verursacht wurden:

Jan. 1969

Febr. 1969

Marz 1969

April 1969

1. Keilriemen am Liifter im Dampfumformerraum
erneuert

2. Motorlager und Flexiboxdichtung an Speise-
pumpe II erneuert (siehe auch 1. Vorkomm-
nis)

3. Relais schadhaft, Lastschalterfall durch
Schieflast—-Ausldsung

4. Instandsetzung des undichten Einstrom-
kastens der Turbine (siehe auch 2. Vorkomm-
nis), Reaktorschutztest

5. Beseitigung von Undichtigkeiten im Zwangs-
umlaufraum

6. Beseitigung von Undichtigkeiten im Ver-
suchskreislauf (VKL)
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Juli 1969

Sept.

1969

- 13 -

DSR-Element D-1 mit einem Abbrand von

75 000 MWd/t Uran infolge Elementschadens
ausgebaut (siehe auch 3. Vorkommnis)
Einbau des Bilindelelements H-V

Undichtheiten am Deckelflansch beseitigt

Reparatur im Primdr- und Sekunddrkreis
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Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitédt:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

_15_

Mehrzweckforschungsreaktor (MZFR), Karlsruhe
Schwerwasserreaktor
51 MWe (netto)

September 1965

Juni 1966
Siemens—-Schuckertwerke AG

Kernkraftwerk-Betriebsgesellschaft mbH

Pumpenschaden

Durch Korrosion des Spaltrohrs trat an einer
der beiden Hauptkihlmittelpumpen ein Schaden’
auf, der eine l&dngere Abschaltung erforder-
lich machte. :

Die Anlage fiel am 5. Mdrz 1969 durch automa-
tische Schnellabschaltung aus. Die Primdrur-
sache war eine Uberstromabschaltung bei einer
der beiden Hauptkiihlmittelpumpen, die bis da-
hin stérungsfrei gearbeitet hatten. Nach dem
Ausbau unter Zerlegung der Spaltrohrmotor-
pumpe wurde ein Angriff an einem Stiitzrohr
durch interkristalline SpannungsriBkorrosion
festgestellt. Als Folge davon kam es zu einer
Faltenbildung am Spaltrohr, die schlieBlich
zU einem kleinen RiB fiihrte. Das in den Sta-
torraum eindringende Kiihlmittel verursachte
WicklungsschluB und Ausfall der Pumpe. Vor-
sorglich wurden auch bei der zweiten Pumpe
Stdnderblechpakete und Wicklung erneuert und
die Spaltrohre gewechselt. Am 30. August 1969
nahm der Reaktor den Betrieb wieder auf.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-

werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

atw Bd. 14 (1969) Nr. 7, S.
Nr. 11, S. 502

326,

Rohrleitungsschwingung

Beim Probebetrieb der Kihlmittelumwdlzpumpen
traten in den Rohrleitungssystemen der beiden
Hauptkreisldufe starke Schwingungen auf. Die
Aufhdngung der Pumpen wurde so abgedndert, daB
der Abstand zwischen den Eigenfrequenzen der



Pumpen und Rohrleitungen auch bei Betriebs-
temperatur ausreichend groB bleibt.

Quelle: BMI, Besondere vorfille in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

3. Vorkommnis: Regelungsstdrung

Fs wurde eine Verschlechterung der Stabilitat

der ungeregelten Anlage (Abbruchgleichgewicht)
gegeniiber dem frischen Core festgestellt, ohne
daB jedoch Leistungsexkursionen erfolgten. AuBer-—
dem war die Regelstabsteuerung gestdrt.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

Nicht geplante Stillst&nde, die durch besondere Vorkommnisse
verursacht wurden:

Jan. 1969 1. Betriebsunterbrechung seit dem 25. Dezember
1968 wegen schadhafter Schweifndhte an Ent-
wisserungs— und Entliiftungsleitungen; Re-—-
paratur von Sprilihventilen am Druckhalter

2. aufgerissene SchweiBnaht an einer Entwdsse-
rungsleitung

3. undichter Brennelement-VerschluB auf dem
Reaktorkessel

Mirz 1969 4. Ausfall der Hauptkiihlmittelpumpe 02 durch
Korrosion im Motorgehduse und dadurch in-
direkt verursachte Beschddigung des Stan-
derspaltrohres (siehe auch 1. Vorkommnis) ;
Beschidigung eines Pumpenmotors im Liefer-
werk; Zerstbrung eines neuen Blechpaketes;
nach Pumpenmontage Schwingungsmessungen am
Primidrkiihlkreis, Abstimmung der Eigenfrequenz
(siehe auch 2. Vorkommnis)

Sept. 1969 5. Abschalten des Reaktors durch Relaisstdrung
in der Regelstabsteuerung; Abdichten der Re-
aktorposition E4; Uber eine fehlerhafte
Conosealdichtung an einem Kiihlkanalstutzen
warem im vorausgegangenen Betrieb rd.

2 Liter D,O je Stunde ausgetreten.

Okt. 1969 6. Kabelreparatur an der Brennelementmaschine

Quelle: Atom und Strom Bd. 16 (1971) Nr. 9,
S. 132/133
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Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitdt:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

- 18 -

Kernkraftwerk Lingen (KWL)
Siedewasserreaktor
256 MWe (netto)

Januar 1968

Oktober 1968
ARG

Kernkraftwerk Lingen GmbH

Stbrung Energieversorgung

Nach dem Ausfall eines von drei Wechselrich-
tern der gesicherten Wechselspannungsversor-
gung durch Abldten des AnschluBkabels wurde
die Wechselspannungsschiene filir die Dauer von
100 ms spannungslos. Bei Uberpriifung stellte
sich als Ursache heraus, daB beim Einbau der
Instrumentierung irrtimlich zwei Versorgungs-
anschliisse an den Verstdrkern vertauscht wor-
den waren, so daB schon bei Ausfall einer Ver-
sorgungsspannung die Abschaltung nach dem Z2-von-
3-System erfolgte. Der Fehler wurde durch Neu-
verdrahtung behoben.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Betriebszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

Brennelementschaden

An einer groBen Anzahl von Brennelementen zeig-
ten sich Schidden, die z.T. auch nach Austausch
der defekten Brennstdbe erneut auftraten. Ur-
sache war die Aufhydrierung des Hillrohrwerk-
stoffes der Brennstdbe, in denen von der Ferti-
gung her Feuchtigkeit verblieben war. Infolge
der Brennelementschdden stieg die Kihlmittel-
aktivitdt an; Leckagen des Reaktorsystems fihr-
ten zu hoher Aerosolaktivitdt im Reaktorgebdu-
de, das zeitweise nur mit Maskenschutz betreten
werden konnte.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977



3. Vorkommnis: Aktivitdtsfrelisetzung

Am 1.8.1969 um 17.20 Uhr trat eine Betriebs-
stdrung auf. Es gelangte gegeniiber dem norma-
len Betrieb eine erhdhte Menge radioaktiven
Wassers in die Ems. Die Ursache filir die Sto-
rung lag in der Undichtigkeit an der Stopf-
biichse eines Schiebers und gleichzeitig einer
weiteren Undichtigkeit eines Schwadenkiihlers.
Durch die beiden hintereinanderliegenden
Leckagestellen konnte radioaktives Wasser in
das Kiihlwasser gelangen, das zur Ems geleitet
wird. Der Abgabezeitraum lag in der Nachtzeit
vom 1. bis 2.8.1969 von 17.10 - 5.20 Uhr. Es
wurde eine Aktivitdtsmenge von 17 Ci abgege-
ben. Wegen der Verdiinnung durch das Emswasser
ergaben sich keine gef&hrlichen Aktivit&dtskon-
zentrationen. Anreicherungen wurden nicht beob-
achtet. Die Kraftwerksanlage wurde hiernach so
gedndert, daB die Wiederholung eines solchen
Vorfalles ausgeschlossen ist.

Quelle: Atom und Strom Bd. 15 (1969) Nr. 7/8,
S. 141; Bd. 16 (1977) Nr. 9, S. 138/139
IRS-Kurzinformation 69/81/B, 8.8.1969
atw Bd. 14 (1969) Nr. 8, S. 374

Nicht geplante Stillstédnde, die durch besondere Vorkommnisse
verursacht wurden:

Jan. 1969 1. 2. Januar 1969 automatische Abschaltung der
Anlage infolge einer St6rung im Erreger-
stromkreis des Generators, die durch eine
lose Klemmverbindung an der Amplidyne her-
vorgerufen wurde. Die Anlage blieb zum
Durchfiihren verschiedener Reparaturen bis
zum 4. Januar 1969 auBer Betrieb.

2. 19. Januar 1969 automatische Abschaltung
infolge eines Bedienungsfehlers im Schnell-
abschaltsystem; das Wiederanfahren wurde
durch eine schadhafte Bartonzelle im
Schnellabschaltsystem verzdgert.

3. 22. Januar 1969 Abschaltung nach einer
Leckage in einer Abschldmmleitung eines
Steuerstabantriebs, die eine Inspektion
des Antriebs erforderlich machte.

Febr. 1969 4. 14. Februar 1969 automatische Abschaltung
der Anlage infolge einer Stdrung der gesi-
cherten Wechselstromversorgung (siehe auch
1. Vorkommnis) .

5. 22. Februar 1969 Abschaltung aus ungekldr-
ter Ursache. !



April 1969
Mai 1969

Juli 1969
Aug. 1969
Okt. 1969
Nov. 1969

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

31. Mirz 1969 automatische Abschaltung der
Anlage infolge eines bel Reparaturarbeiten
entstandenen Kurzschlusses in der gesicher-
ten Wechselspannungsversorgung.

27. April 1969 automatische Abschaltung
durch hohen NeutronenfluB nach einer St&-
rung in der Reaktordruckregelung.

29. April 1969 Abschaltung der Turbine nach
dem Bruch einer Zuleitung zu einem Mefge-
rat.

10. Mai 1969 automatische Abschaltung nach
einer Stdrung im Schnellabschaltsystem
(Feuchtanregung in 2v69).

22. Mai 1969 automatische Abschaltung wegen
niedrigen Fiillstandes auf der Sekunddr-
seite des Dampfumformers TI.

24. Mai 1969 automatische Abschaltung der
Anlage durch hohen Reaktordruck nach einer
Stdrung in der Reaktordruckregelung.

24. Juli 1969 automatische Abschaltung der
Anlage durch einen Bedienungsfehler wdhrend
einer Stdrung im Schnellabschaltsystem.

22. August 1969 automatische Abschaltung
der Anlage durch eine Stdrung im Schnell-
abschaltsystem, die wdhrend Reparaturarbei-
ten durch ein undichtes Ventil eintrat.

23. Oktober 1969 Abschaltung der Anlage nach
dem Bruch einer Turbinenentwdsserungsleitung.
Da bei dieser Abschaltung die Riickschlagklap-
pen der Entnahmen 1 und 2 filir die Speisewas-
servorwdrmung nicht ordnungsgemdB geschlos-
sen hatten, blieb die Anlage zwecks Revision
dieser Ventile bis zum 26. Oktober 1969 auBer
Betrieb.

11. November 1969 Abschaltung der Anlage nach
einer Stdrung in der Eigenbedarfsversorgung;
da auch die Fremdversorgung ausfiel, muBte
mit dem Notstrom-Diesel-Generator abgefahren
werden; die Anlage blieb zwecks Durchfiihrung
notwendig gewordener Reparaturen bis zum

24, November 1969 auBer Betrieb.

30. November 1969 Abschaltung der Anlage we-
gen einer starken Deckelleckage an dem Primdr-
Reinigungsschieber W-1.

Quelle: Atom und Strom Bd. 16 (1970) Nr. 9,

S. 138/139
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Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitat:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

Kernkraftwerk Obrigheim (XWO)
Druckwasserreaktor
328 MWe (netto)

September 1968

Mdrz 1968
Siemens-Schuckertwerke AG

Kernkraftwerk Obrigheim GmbH

Aktivitdtsfreisetzung

Irrtlimliches Einleiten radiocaktiven Xenons
fiihrte zu erhShter Abwasseraktivitdt. Durch
Nachbehandlung der radiocaktiven Abwdsser wird
nunmehr gewdhrleistet, daB der Gehalt an Xenon
auf einen zuldssigen Wert verringert wird.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

Aktivitdtsfreisetzung

Bei der Durchfiihrung von Reparaturarbeiten
traten Schwierigkeiten in der Einhaltung der
zuldssigen Abgaben von radioaktivem Jod auf,
weil die Fortluft nicht aus allen Teilen des
Kraftwerks, sondern nur aus den Anlagenrdumen
und dem Ringraum {iber Jodfilter abgefilihrt
wurde. Daher wurden wdhrend des Fortganges der
Reparaturarbeiten kurzfristig bewegliche Jod-
filteranlagen eingesetzt. Léngerfristig schaff-
te eine 1970 verbesserte Fortluftfilterung Ab-
hilfe.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977
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Nicht geplante Stillstdnde, die durch besondere Vorkommnisse
verursacht wurden:

Mai 1969
Juni 1969
Juli 1969
Aug. 1969
Okt. 1969
Nov. 1969

1. 27. Mai 1969 Schnellabschaltung, da unzu-
reichendes Dampferzeuger-Niveau vorge-
tiuscht wurde (Druckschwankungen in Zulei-
tungen zu MeBgerdten) .

2. 23. Juni 1969 Schnellabschaltung durch
Fehlbedienung.

3. 15. Juli 1969 Schnellabschaltung durch
fehlerhaftes Ansprechen des Reaktorschutz-
systems.

4. 6. August 1969 kurzzeitiges Abschalten we-
gen Leck an der Leitung zu einer MeBstelle
des Volumenregelsystems.

5. 22. bis 27. Oktober 1969 Abschalten wegen
Leck in einem Zwischeniiberhitzer; Leck am
Flansch der Hauptkiihlmittelpumpe (HKP) 1

6. 9. November 1969 TurbinenschnellschluB
durch KurzschluB an 220-kV- Transformator—
ableitung bei Gewittersturm.

7. 13. bis 16. November 1969 Auswechseln der
Hauptkiihlmittelpumpen-Dichtungen.

Quelle: Atom und Strom Bd. 16 (1970) Nr. 9,
S. 140/142
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Anlage: Kernkraftwerk (KRB), Gundremmingen,
RWE-Bayernwerk

Bauart: Siedewasserreaktor

Leistung: 237 MWe (netto)

Kritikalitdt: August 1966

Kommerzieller

Betrieb seit: Dezember 1966

Hersteller: AEG/General Electric Co./Hochtief AG
Betreiber: Kernkraftwerk RWE-Bayernwerk GmbH

1. Vorkommnis: Ventilstdrung

An einem Ventil des DifferenzdruckmeBsystems
der Umwidlzschleife 3 trat eine Leckage auf
und fiihrte zu leichter Kontamination des Re-
aktorgebdudes. Die Aerosolaktivitdt stieg

auf 1,6 - 10~7 Ci/m3 an, widhrend die gasfdr-
mige Aktivitit der Abluft einen Maximalwert
von 2,9 - 103 uCi/s nicht liberschritt. Sie
blieb damit unterhalb des genehmigten Abgabe-
wertes von 60 - 103/uCi/s.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-

werken in der Bundesrepublik Deutschland
Betriebszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

2. Vorkommnis: Brennelementschaden

Beim planmd&Bigen Brennelementwechsel wurden an
60 von insgesamt 368 Brennelementen (mit jJe
36 Stiben) Leckstellen festgestellt. Die schad-
haften Stibe wurden gegen neue ausgetauscht.

Quelle: BMI, Besondere Vorfdlle in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Betriebszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

3. Vorkommnis: Beanspruchung Reaktordruckbehdlter

Durch Offnung eines falschen Ventils gelangten
ca. 20 t Wasser aus dem Brennelementbecken in
den Flutraum. Durch das nur 30° C warme Wasser
wurden Flansch und Bolzen des Reaktordruckbe-
hidlters abgekiihlt und den damit verbundenen
thermischen Spannungen ausgesetzt. Schdden
bzw. Freisetzungen waren nicht damit verbun-
den. g
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Quelle: BMI, Besondere Vorfille in Kernkraft-
werken in der Bundesrepublik Deutschland
Berichtszeitraum 1965 - 1976, Juli 1977

Nicht geplante Stillst&dnde, die durch besondere Vorkommnisse
verursacht wurden:

Aug. 1969 1. Ausfall der Wellenstopfbuchsbedampfung

Quelle: Atom und Strom Bd. 16 (1970) Nr. 9,
S. 136/137

O
Nt
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Anlage: Schnelle Null-Energie Anordnung Karlsruhe
(SNEAK)

Bauart: Nullenergie-Versuchsanordnung (luftgekiihlt)

Leistung: 1 kwWwth

Kritikalitdt: Dezember 1966

Hersteller: Siemens-Schuckertwerke 2G

Betreiber: Gesellschaft flir Kernforschung mbH

Vorkommnis: Brennelementschaden

Am 28.8.1969 wurde im SNEAK-Versuchsgeldnde
eine Plutonium-Kontamination festgestellt. Die
Ursache war ein defekter MASURCA-Brennstoff-
stab. Der Stab enthielt eine Pu-U-Fe-Metall-
legierung. Er war mit einer diinnen (0,2 mm)
Kappe verschlossen. Die VerschluBkapre wies
wahrscheinlich eine kleine Undichtigkeit auf,
durch die Luft in das Inox-304L-Hiillrohr ge-
langte. Die Luft oxydierte den metallischen
Brennstoff. Dies war mit einer Volumenver-
grdBerung verbunden, die schlieBlich zum Plat-
zen der Hiille fihrte. Das pulverfdrmige Oxid
verteilte sich im Elementrohr und gelangte mit
der Kiihlluft ins Gebdude. Die Kihlluft hatte

am Austritt aus dem Reaktorkern eine Plutonium-
Konzentration von 2 - 1079 Ci/m3. Die derzeit
verwendeten 12"~Stdbe wurden gegen 24"-Stdbe
ausgetauscht, die die Schwachstelle nicht auf-
wiesen. Die Arbeiten wurden mit Atemmasken, die
99,95 % Abscheidegrad hatten, durchgefliihrt. Zur
schnellen Entdeckung von Hiillschdden wurde die
dauernde Aktivitdtsmessung der Kihlluft einge-
fihrt. Die Kontamination des Gebidudes wurde
beseitigt.

Quelle: Bickel, W., private Mitteilung, 12.9.1969
Wittek, G., private Mitteilung, 17.11.1969
IRS-Kurzinformation 70/48/B, 26.5.1970
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Anlage: Kernkraftwerk Chinon, Block 1

Bauart: Gas-Graphit-Reaktor

Leistung: 70 MWe (netto)

Kritikalité&t: Sommer 1962

Kommerzieller

Betrieb seit: Februar 1964

Hersteller: Verschiedene/Electricité de France/Commissariat

4 1'Energie 2tomigue

Betreiber: Electricité de France

1. Vorkommnis: Brennelementschaden

Der Block 1 des Kernkraftwerkes Chinon wurde
im Januar 1969 zum Adsorberwechsel und wegen
einer Brennelementleckage abgeschaltet.

Quelle: atw Bd. 14 (1969) Nr. 6, S. 270

2. Vorkommnis: Dampferzeugerschaden

Der Block 1 des Kernkraftwerkes Chinon muBte
vom 8. bis 18. April, vom 22. bis 30. April
und vom 19. bis 25. Mai 1969 wegen Dampfer-
zeugerschdden abgeschaltet werden.

Quelle: atw Bd. 14 (1969) Nr. 8, S. 374




Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalit&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:
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Kernkraftwerk Chinon, Block 3
Gas-Graphit-Reaktor
480 MWe (netto)

April 1966

August 1967

Electricité de France/Commissariat &
1' Energie Atomigue

Electricité de France

Dampferzeugerschaden

Die Anlage Chinon, Block 3, wurde am 1. M&rz
1969 abgeschaltet. Der Grund hierfilir war ein
Rohrbruch im Dampferzeuger. Am 9. Mdrz wurde
die Anlage wieder in Betrieb genommen.

Quelle: atw Bd. 14 (1969) Nr. 6, S. 270
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Anlage: Kernkraftwerk St. Laurent, Block 1
Bauart: Gas—-Graphit-Reaktor

Leistung: 487 MWe (netto)

Kritikalitét: 1968

Kommerzieller

Betrieb seit: Marz 1969

Hersteller: Verschiedene/Electricité de France
Betreiber: Electricité de France

Vorkommnis: Brennelementschaden

Ein Graphitstopfen geriet am spdten Abend des
16. Oktober 1969 in einen Brennstoffkanal, wo-
durch der Kihlgasstrom blockiert wurde. Infol-
ge der fehlenden Kiihlung fand eine Uberhitzung
statt, die dazu fihrte, daB 5 von insgesamt

45 00O Brennelementen schmolzen. Die durch ei-
nen Computer gesteuerten Sicherheitsst&be
schalteten den Reaktor automatisch ab. Ursache
flir den Vorfall war wahrscheinlich die Weige-
rung eines Operateurs, den Mitteilungen einer
Maschine Glauben zu schenken. Ein ungenau ge-
stanzter Lochstreifen zur Betdtigung der auto-
matischen Brennelementwechselmaschine wurde
benutzt. Der Lochstreifenleser wies die unan-
nehmbaren Befehle zuriick. Der Operateur ent-
schied nach mehrfacher Wiederholung des Ver-
suches, daB die Maschine nicht in Ordnung sei.
Durch einen Befehl von Hand zwang er die Ma-
schine, die gestanzten Instruktionen anzuneh-
men. Die Maschine lieBR daraufhin, mit falschen
Informationen versorgt, einen Graphitstopfen
in einen Brennstoffkanal fallen, wodurch der
Kilhlgasstrom blockiert wurde.

Quelle: Nucleonics Week Bd. 10 (1969) Nr. 45,

S. 1, Nr. 46, S. 5

IRS—Kurzinf%rmation 69/98/a, 10.11.1969,
und 69/98/A, 24.11.1969

atw Bd. 14 (1969) Nr. 6, S. 270;
~Nr. 11, 8. 501

ORNL-NSIC-87, Nr. 38292, S. 52,

August 1971
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Anlagen:

Bauart:

Leistung:

Kommerziel ler

Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:
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- Kernkraftwerke Bradwell 1); Hinkley-Point-A 2);
Trawsfynydd 3); Dungeness—A 4); Sizewell 5);
Oldbury 6)

Gas-Graphit-Reaktor

2 x 150 MWe (netto) 1); 2 X 266 MWe (netto) 2);

2 x 150 MWe (netto) 3); 2 x 275 MWe (netto) 4);

2 x 290 MWe (netto) 5); 2 x 300 MWe (netto) 6)
1961/62 '; 1965 2); 1964 3, 1965 4, 1965 OV,
1967 ©) '

1) 4); 6)

The Nuclear Power Group

English Electric/Babcock and Wilcox/Taylor

Woodrow 2) i 5)

Atomic Power Construction Ltd. 3)

Central Electricity Generating Board (CEGB)

Strukturelementschaden

Das CEGB war gezwungen, die Leistungsabgabe
von 6 ihrer 7 in Betrieb befindlichen Kern-—
kraftwerke um 10 % der Gesamtleistung (400
MWe) zu vermindern. Komponenten aus Kohlen-—
stoffstahl oxydieren schneller, als bei der
Errichtung der Werke erwartet wurde. Um die
Oxydationsrate unter Kontrolle zu halten,
wurde die Temperatur des Kohlendioxid-Kiihl-
gases, das in den Kernkraftwerken verwendet
wird, herabgesetzt. Daher riihrt die verrin-
gerte Leistungsabgabe. Die betroffenen Kompo-
nenten sind in der Hauptsache Muttern und
Bolzen.

Quelle: Nucleonics Week Bd. 10 (1969)
Nr. 39, S.1
IRS—Kurzinformation 69/93/B, 29.9.1969
atw Bd. 14 (1969) Nr. 11, sS. 502;
Nr. 12, 8. 559 )



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalit&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:

i

Kernkraftwerk Hinkley Point (Bldcke 1 und 2)
Gas—-Graphit—-Reaktor
2 x 266 MWe (netto)

Februar 1963/August 1963

Oktober 1963/April 1964

English Electric/Babcock and Wilcox/Taylor
Woodrow

Central Electricity Generating Board

Turbinenschaden

Bei einer routinem&Bigen SchnellschluBprobe
Ende September 1969 geriet eine der beiden
Turbinen des Kernkraftwerkes Hinkley Point
in den Uberdrehzahlbereich und wurde erheb-
lich besch&ddigt. Auch der Generatorliufer
trug Schdden davon. Der Gesamtschaden wurde
auf ca. 1,5 Mio, t geschatzt.

Quelle: atw Bd. 14 (1969) Nr. 11, S. 502



Anlage:

Betreiber:

Vorkommnis:
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nicht genannter Forschungsreaktor

Atomic Energy Authority (A.E.A.)

Instrumentierungsausfall

Bei einer Abschaltpriifung an einem Forschungs-
reaktor der A.E.A. wurde beobachtet, daBf der
Abstandszeiger flir den Brennelementgrenzwert
unregelmdBfig ansprach. Die Schaltkreise des
Schutzsystems bendtigten lange Zeit zum Offnen
oder Offneten Uberhaupt nicht. Nachdem das
Instrument gegen eine Reserveeinheit ausge-
tauscht wurde, konnte die Abschaltpriifung zu
Ende gefiihrt werden. Es wurde bei ndherer Un-
tersuchung des Instrumentes ermittelt, daf

der Fehler durch ein Relais verursacht wurde.
Das Relais neigte dazu, in der angeregten
Stellung zu klemmen, obwohl eine Feder zur
Rickstellung vorhanden war. Ein Spritzer der
Isolationsmasse in der Ankerfiihrung war die
Schadensursache. Die Relais gleicher Ferti-
gung in allen Instrumenten wurden geprift und
fir intakt befunden. Sie wiesen den obigen
Fehler nicht auf.

Quelle: UKAEA-Safeguards Bulletin, No. 2/69,
s. 1, 2
IRS-Kurzinformation 69/101/A, 20.11.1969



INDTEN
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Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitdt:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:
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Kernkraftwerk Tarapur (Blocke 1 und 2)
Siedewasserreaktor
2 X 190 MWe (netto)

1969

November 1969
General Electric Co./Bechtel

Department of Atomic Energy

Schaltanlagenausfall

Der Reaktor muf im Monat August 1969 wegen
eines Defektes in der elektrischen Schalt-
anlage des Netzanschlusses zeitweise auBer
Betrieb gesetzt werden.

Quelle: atw B4d. 14 (1969) Nr. 9/10, S. 422



[TALIEN



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalité&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

Kernkraftwerk Latina
Gas—-Graphit-Reaktor
200 MWe (netto)

1962

Januar 1964

The Nuclear Power Group Ltd., England/
AGIP Nucleare, Italien

Societa Italiana Meridionale per 1' Energia
Atomica (SIMEA)/Ente Nazionale per 1' Energia
Elettrica (ENEL)

Dampferzeugerschaden

W&hrend einer Inspektion des Kraftwerks, mit
der am 17.3.1969 begonnen wurde, entdeckte
man Bolzen an Sekundidrkomponenten des Reak-
tors und an Komponenten der Dampferzeuger,
die gebrochen waren. Dadurch verldngerte sich
die Wartungszeit. Ende August sollte der Re-
aktor wieder angefahren werden.

Quelle: atw Bd. 14 (1969) Nr. 8. S. 374;
Nr. 9/10, S. 422

Strukturelementschaden

Die bei den englischen Kernkraftwerken vom
Magnox—-Typ festgestellte vorzeitige Korrosion
von kleinen Stahlteilen im Reaktor wurde auch
beim Kernkraftwerk Latina, das gleichen Typs
ist, wdhrend der Inspektion im Frihsommer 1969
festgestellt. Bereits vor der Wiederinbetrieb-
nahme am 23. August 1969 wurde deshalb be-
schlossen, den Reaktor mit reduzierter Lei-
stung zu betreiben, um durch Herabsetzung der
Kiihlgastemperatur die Korrosion zu verlangsa-
men.

Quelle: atw Bd. 14 (1969) Nr. 11, S. 503



Anlage: Versuchsreaktor ESSOR

Bauart: Schwerwasserreaktor

Leistung: 36,6 MWth

Kritikalit8t: Friihjahr 1967

RKommerzieller

Betrieb seit: M8rz 1969

Hersteller: Groupement Atomigue Alsacienne Atlanticque (GAAA)/

Interatom/Montecatini

Betreilber: Furatom

Vorkommnis: Steuerelementschaden

Der im Euratom-Programm ORGEL gebaute Ver-
suchsreaktor im Forschungszentrum Ispra wurde
Mitte M3rz 1969 abgeschaltet, da die Sicher-
heitsstdbe infolge von Korrosionserscheinun-
gen, die durch die vom Reaktor erreichte Lei-
stung beschleunigt wurden, nicht mehr einwand-
frei arbeiteten. Die Hohlr&ume der strahlungs-
belasteten Partien wurden mit CO, inertisiert.
Der Reaktor wurde am 7. Mai 1969 wieder in Be-
trieb genommen.

Quelle: atw Bd. 14 (1969) Nr. 5, S. 222;
Nr. 6, S. 270




JAPAN




Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitdt:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:

Kernkraftwerk Tokai Mura
Gas-Graphit-Reaktor

157 MWe (netto)

Mai 1964

Juli 1966
General Electric Company, Ltd., England

Japan Atomic Power Co.

Systemschaden

Wdhrend eines Wartungszeitraumes, der am 24.
April 1969 begann, stellte man am Primdrkiihl-
kreislauf mechanische Defekte fest. Der Be-
treiber machte keine ndheren Angaben iber die
Stbrung.

Quelle: atw Bd. 14 (1969) Nr. 8, S. 374



KANADA




Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalité&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:

Kernkraftwerk Douglas Point
Schwerwasserreaktor
207 MWe (netto)

1964

September 1968

Ontario Hydro Electric Power Commission/
Atomic Energy of Canada, Ltd.

Ontario Hydro Electric Power Commission/
Atomic Energy of Canada, Ltd.

Ausfall‘Brennelement—Wechselmaschine

Beim Herausziehen defekter Brennelementbiindel
unter Leistung versagte eine der beiden Brenn-
element-Wechselmaschinen. Der Ausfall zwang zu
einer vorzeitigen Frilhjahrsabschaltung des mit
einer Nettoleistung von 200 MWe laufenden Reak-
tors, da die BE-Wechselmaschine fest auf einem
Kiihlkanal verankert ist und deren Demontage
mehrere Wochen dauert.

Die Ursache fir den Ausfall war folgende: Die
Adaptergreifer hatten sich in einem der Brenn-
stoffkanidle wdhrend des Brennelementwechsels
festgesetzt. Das Kernkraftwerk nahm nach drei-
monatiger Uberholung seinen Betrieb wieder auf.

Der Schaden an den Brennelementen 138t sich

auf ungenligende Restduktilit&dt der Zirkaloy-
Hillen zurilickfiihren. Die Duktilitdt ist nach
Ansicht der Metallurgen durch Bestrahlung so
reduziert worden, daB in Einzelf&llen die Span-
nung zu grofB war. Nach Herausgabe neuer Hiillen-
spezifikationen sind an Ersatzhiillen keine Aus-
f8lle mehr aufgetreten.

Quelle: Nucleonics Week Bd. 10 (1969)
Nr. 16, 8. 3; Nr. 23, S. 8;
Nr. 29, S. 8; Nr. 32, s. 8
IRS-Kurzinformation 69/42/A, 20.5.1969
und 69/75/A, 27.8.1969



ScHWEIZ



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalit&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:

Versuchskernkraftwerk Lucens
Schwerwasserreaktor (gasgekiihlt)
8,5 MWe (netto)

Dezember 1967

Mai 1968

Therm—-Atom

Societe Nationale pour 1' Encouragement de la
Recherche Atomique

Kiihlmittelverlust; Schmelzen von Brennelemen-
ten

Am 21.1.1969 brach im Schwerwasserversuchsre-
aktor Lucens mindestens ein Druckrohr, was

zum sofortigen Verlust von Kihlmittel (Kohlen-
dioxid) fihrte. Der in einer Kaverne errichte-
te 25-MWth-Reaktor lief mit etwa 50 % der Nenn-
leistung. Der Moderatortank barst und entlieB
20 000 1 Schwerwasser in den unter dem Reaktor
gelegenen Raum flir die BE-Wechselvorrichtung.
Hier wurde alles wieder aufgefangen. Eines
oder mehrere Brennelemente schmolzen. Das Er-
eignis fihrte zur Abschaltung des Reaktors.
Bedingt durch den Sicherheitsbeh8lter, be-
schrédnkte sich die Kontamination auf die Anla-
ge. Die Anlage wurde auf das Schnellabschalt-
signal hin ger&umt.

Die Strahlenbelastung in der Umgebung war ver-
nachldssigbar. Die Strahlenexposition des Reak-
torpersonals blieb unterhalb der fiir beruflich
strahlenexponierte Personen festgelegten Grenz-

werte. Es lohnte sich nicht, den Reaktor zu re-

parieren. Das Projekt wurde aufgegeben, der Re-
aktor stillgelegt.

Quelle: Nucleonics Week, Bd. 10 (1969) Nr. 5,
s. 27, S. 8
ORNL-NSIC-87, Nr. 30902, S. 50,
August 1971
IRS-Kurzinformation 69/21/a, 21.3.1969,
69/21/Ax, 28.3.1969, 69/73/A, 30.7.1969,
70/29/A, 5.2.1970
SVA Bulletin (1970), Nr. 3, S. 12



VEREINIGTE STAATEN




Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitdt:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

Kernkraftwerk Big Rock Point
Siedewasserreaktor
72 MWe (netto)

Mitte 1963

November 1965
General Electric Co./Bechtel Corp.

Consumers Power Co. (CPC), Charlevoix/Mich.

Ausfall Notstrom-Dieselgenerator

Bei dem Probebetrieb eines Notstrom-Diesel-
generators zeigte sich, daB dieser nach ei-
nem zufriedenstellenden Start unmittelbar
infolge Uberdrehzahl abgeschaltet wurde. Der
Drehzahlgrenzwert wurde daraufhin auf 110 %
der normalen Betriebsdrehzahl nachgestellt.
Weitere Versuche bestdtigen einwandfreien
Lauf. Nach diesen Probeldufen wurde der Die-
selgenerator einer Feineinstellung des Dreh-
zahlgrenzwertes unterzogen. Auch hiernach
wurde einwandfreier Lauf festgestellt. Ge-
sprdche mit dem Hersteller ergaben, daB die
110-%~-Einstellung des Grenzwertes zu knapp
sei. Der Grenzwert kdnnte ohne Gefdhrdung
des Diesels auf 122 % erhdht werden. SchlieB-
lich verblieb man bei einem Wert von 115 %
flir den Grenzwert des Uberdrehzahlmechanis-
mus. Seitdem sind keine weiteren Abschaltun-
gen infolge Uberdrehzahl mehr vorgekommen.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 15, S. 30
IRS-Kurzinformation 69/36/A,
30.4.1969

Schaden BE-Wechselgerdt

Wahrend des Brennstoffwechsels brach ein Ad-
apter, der zur Handhabung feststehender Flill-
stdbe benutzt wird, beim Wiedereinbau eines
der Fillstdbe. Ein Verbindungsstift des Ad-
apters aus rostfreiem Stahl wurde abgeschert.
Der Adapter zerfiel in 3 Teile. Alle Teile,
bis auf einen Teil des Verbindungsstiftes
(Durchmesser ca. 4,8 mm, Linge 9,5 mm), wur-
den wiedergefunden und geborgen. Nach dem
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fehlenden Teil wurde vergebens gesucht.

Die md8gliche Konsequenz einer Durchsatzblockie-
rung durch den Stift wurde untersucht. Durch
ein Testprogramm wurde versucht, die Wahr-
scheinlichkeit flir das Steckenbleiben eines
Steuerstabes als Folge des Vorhandenseins

des Stiftes zu ermitteln.

Ergebnis war, daB fiir den Betrieb und die Si-
cherheit der Anlage keine Gefahr bestand.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 18, S. 17/18
IRS-Kurzinformation 69/47/A,
21.5.1969

3. Vorkommnis: Ausfall Notstrom-Dieselgenerator

Am 30. November 1969 versagte der Diesel beim
Start im Rahmen eines Routinetests. Ein Bol-
zen war aus dem Gestdnge des Drehzahlreglers
gerutscht. Dieses geschah dann, wenn bei
plotzlichem Auskuppeln durch die Kontrolle
das Gestdnge in eine Endstellung niederge-
drickt wurde (Ausschalten von Hand). Der Her-
steller hatte bisher keine Berichte {iber der-
artige Fehlfunktionen bekommen. Dieses war
das erste Versagen des Diesels widhrend eines
Tests oder eines tats&dchlichen Energieausfal-
les.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 31306, S. 7,
August 1971

4. Vorkommnis: Pumpenschaden

Bei einer Priifung versagte eine Fdrderpumpe,
die nur unzureichenden Druck erzeugte. Durch-
fluBmesser lieBen keinen Durchsatz erkennen.
Die Flillstandsanzeige fiir den Vorratsbehidl-
ter fiel aus. Der Pumpenausfall war auf ei-
ne Uberhitzung infolge unzureichender Rege-
lung der Dampfheizung bzw. eine korrodierte
Feder des Entlastungsventils zurilickzufiihren.
Die DurchfluB- und Flillstandsanzeigeinstru-
mente versagten, da sie durch Salzkristalle
(Borsdurekristalle) verstopft waren.

Als Abhilfe wurden u.a. vorgeschlagen: Ver-
ringerung der Borkonzentration, vergrdBerte



- 49 -

Pumpenkapazitdt, Anderungen der Dampfheizung,
Verwendung anderer DurchfluB- und Flillstands-
mefBmethoden.

Quelle: AECH Bd. 15 (44), (Nov. 1969, S. 37
ORNL-NSIC-87, Nr. 37553, S. 29,
August 1971



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalit&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:
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Kernkraftwerk Dresden, Block 1
Siedewasserreaktor
200 MWe (netto)

Herbst 1959

August 1960
General Electric Co./Bechtel Corp.

Commonwealth Edison Co., Morris/Ill.

Ausfall Notstrom-Dieselgenerator

Am 2.3.1969 wurde der Notstrom-Dieselgenerator
einem in zweiw®chentlichem 2bstand durchzufiih-
renden Testlauf unterworfen. Er sprang dabei
nicht an. Der Schichtleiter {iberpriifte die Re-
lais und nahm weitere Priifungen vor. Nachdem
die Betriebsleitung iber den Vorfall informiert
worden war, wurde entschieden, daB die Reaktor-
anlage weiterhin in Betrieb gehalten werden diir-
fe. Ursache flir das Startversagen war eine lose
Schraube, die einen Kontaktgeber im Regelrelais
festhalten sollte, jetzt aber die Relaisanre-
gung verhinderte. Ein Sicherheitsrisiko war
nicht gegeben, da der Diesel unter Umgehung

des Relais in Betrieb genommen werden konnte.

Nach der Reparatur wurde der Diesel getestet
und fir betriebsfdhig befunden. Widhrend der
planm&Bigen Abschaltung der Reaktoranlage im
April 1969 wurde der Reaktor gedndert, um eine
Wiederholung des Versagens auszuschlieBen. Die
Abdnderung bestand darin, daBR an den Haltern
flir die Relaiskontakte Doppelmuttern angebracht
und die Halterenden verl&tet wurden.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 30, S. 10
USAEC Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C.
ORNL-NSIC-87, Nr. 40489, S. 8,
August 1971
IRS-Kurzinformation 70/27/A, 4.2.1970

Kiihlmittelverlust

Am 23.12.1969 sollte vor der Wiederinbetrieb-
nahme eine Wasserdruckprobe stattfinden. Beim



Flillen des Primdrsystems wurde ein Leck fest-
gestellt. Das Leck zeigte sich an einem ge-
schmiedeten Reduzierstilick aus rostfreiem Stahl
in der Entliftungsleitung des Reaktors. Es
hatte seinen Ursprung in zweil Feinlunkeranzei-
gen (6 mm voneinander entfernt, 12 mm vom Ende
des Reduzierstiickes zur FlanschschweiBnaht).
Die Feinlunker liefen zusammen und bildeten
gemeinsam einen RiB von 6 mm Linge und etwa

3 mm Tiefe. Er pflanzte sich direkt in das
SchweiBmaterial fort und erreichte an der In-
nenwandung des Rohres eine L&nge von etwa 14 mm.
Der RifB rilhrte offensichtlich von einem Ein-
schluB her, der bei der Herstellung im Metall
verblieben war. Die Schadensstelle wurde aus-
geschliffen und mit einer vorschriftsmédBigen
FlillschweiBung repariert. AnschlieBend fihrte
man mit 113 bar eine Wasserdruckprobe durch.
Ultraschall- und Oberfldcheneindringpriifung
wurden angeschlossen. Es ergaben sich keine An-
zeichen von Schidden. Durchstrahlungsprifungen
zeigten keine weiteren Risse. Geringfiigige Ein-
brandkerben und leichter SchlackeneinschluB in
der Ausbesserungsstelle lagen innerhalb erlaub-
ter Grenzen.

Quelle: AECH BdA. 16 (1970), Nr. 3, S. 9/10
IRS-Kurzinformation 70/20/A, 6.2.1970
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Anlage: Kernkraftwerk Ginna, Block 1

Bauart: Druckwasserreaktor

Leistung: 490 MWe (netto)

Kritikalit&dt: 1969

Kommerzieller

Betrieb seit: Juli 1970

Hersteller: Westinghouse/Gilbert Ass.

Betreiber: Rochester Gas and Electric Corp., Ontario/N.Y.

1. Vorkommnis: Strukturelementschaden

Die unteren Einbauten des Reaktorbehdlters wur-
den durch eine Fehlfunktion des Kranes beschid-
digt (18. Juli 1969). Die Last war um 1,8 m ab-
gesunken und hatte ein Abstlitzgestell gestreift.
Zwel Verschraubungen in der unteren Behdlterab-
stlitzung wurden beschddigt. AuBerdem waren ei-
nige Kratzer an der Abstiitzung zu sehen. Die
auftretende Beschleunigung war nicht gr&Ber als
2,5 g. Alle Verbindungsstellen sind so ausge-
legt, daB sie Krdften standhalten, die bei Be-
schleunigungen bis zu 20 g auftreten.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C. 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 36538, S. 22,
August 1971

2. Vorkommnis: Steuerelementschaden

Bei Abschaltung zeigte die Stabstellunganzeige
auf dem Hauptschaltpult an, daR der Stab E11
der Abschaltgruppe 2 in der voll ausgefahrenen
Stellung verblieb. Zur Zeit der Abschaltung

war der Reaktor kritisch, das Kilhlsystem hatte
eine Temperatur von 266° C und einen Druck von
150 bar. Der Turbogenerator lag mit einer Lei-
stung von 50 MWe am Netz. Durch Gerdteanzeige
wurde bestdtigt, daB der Stab in voll ausgefah-
renem Zustand verblieben war. Spannungsmessun-
gen bestdtigten, daB die Bewegungsspulen keinen
Strom erhielten, so daB ein Verklemmen angenom-—
men werden mufBte. Durch den Steuerstabantrieb
wurden die Greiferklinken anschlieBend in
Schwingungen versetzt, wodurch der Stab frei-
kam.

Quelle: AECH Bd. 16 (1969), Nr. 1, S. 16/7
IRS-Kurzinformation 70/14/a, 19.1.1970
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Anlage: Kernkraftwerk Haddam Neck
Bauart: Druckwasserreaktor
Leistung: 575 MWe (netto)
Kritikalitédt: 1967
Kommerzieller
Betrieb seit: Januar 1968
Hersteller: Westinghouse Electric Corp./Stone & Walster
Betreiber: Connecticut Yankee Atomic Power Company,
Haddam/Conn.
, \
1. Vorkommnis: Regelungsstdrung

Am 15. Juli 1969 fiel die Fremdenergieversor-
gung aus und wurde die automatische Abschal-
tung einer Speisepumpe noch wdhrend des an-
finglichen Hochlaufens ausgeldst. Abschaltur=
sache war, daB der Wasserstand im Druckhalter
abgefahren und durch die automatische Wasser-
standsregelung im Druckhalter der Speisewas-
serregler mit aufgefahren worden war. Darauf-
hin wurden die Betriebsvorschriften gedndert,
nach denen jetzt der Speisewasserregler von
Hand geschlossen werden mufl, bis die Speise-
pumpe hochgelaufen ist, und erst dann gedff-
net werden darf. Diese MaBnahme ist fiir jeden
Ausfall der Fremdversorgung vorgeschrieben,
ist jedoch nur erforderlich, wenn er mit ei-
nem Kilhlmittelsignal zusammentrifft und nur

2 von 3 Dieselgeneratoren anlaufen. Der Opera-
teur hat 1,5 min Reaktionszeit.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST .,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 39065, S. 25,
August 1971

2. Vorkommnis: Regelungsstdrung

Am 24.7.1969 wurde folgendes berichtet: Die An-
lage befand sich in normalem Zustand. Sie er-
zeugte 480 MWe. Es kam ein Schaltbefehl durch
den Lastverteiler, der besagte, daB eine der
beiden 115-kV-Einspeiseleitungen auBer Betrieb
genommen werden sollten. Der Schaltvorgang
wurde durchgefiihrt. Alle Versorgungsschienen
kehrten in die Normalstellung zuriick. Jedoch
wurde durch den Schaltbefehl eine erforder-
liche VorsichtsmaBnahme auBer acht gelassen.
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Diese .Unterlassung filhrte zur Abschaltung der
niederspannungsseitigen Unterbrecher und
schlieBlich zum vollstd&ndigen Verlust der Fremd-
einspeisung.

Gleichzeitig mit dem Verlust der Fremdenergie-
versorgung wurden Reaktor und Turbine abge-
schaltet. Die drei Notstrom-Dieselaggregate
starteten. Die Dieselgeneratoren 1A und 1B
starteten sofort. Aggregat 1C war langsam im
Anlauf. Die Anlage lief aus diesem Grund nach
dem "Zweidieselschema". Die 1A-Nachwidrmepumpe
lief an. Die 1B-Ladepumpe versuchte anzulaufen,
fiel aber wegen thermischer {iberlast aus. Als
Reservepumpe lief 1A normal an. Flir das lang-
same Anlaufen des 1C-Dieselgenerators fand sich
kein Grund. Die Uberlast der 1B-Ladepumpe war
durch die zu groBe Fordermenge widhrend des Pum-
penanlaufes bedingt. Deswegen wurde die Ver-
blockung der Regelung auf Midngel iiberpriift.

Im weiteren Verlauf liefen die Kihlmittelpumpen
aus. Der Druck im Reaktorkiihlmittelsystem stieg
bis auf ca. 160 bar, die Entlastungsventile
sprachen an. Der Druck fiel wieder auf Normal-
werte. Alle Anlagensysteme funktionierten nor-
mal, um die Anlage nach der Abschaltung in die
heiBe Reservestellung zu bringen. Die Anlage
blieb 9 Minuten an der Notstromversorgung. Da-
nach wurde die Fremdeinspeisung wiederherge-
stellt. Um 19.30 Uhr wurde der Reaktor kritisch
gemacht, um 21.18 Uhr der Phasenabgleich durch-
gefithrt und die Leistung auf 425 MWe erhdht.

Um eine Wiederholung der aufgetretenen Schwie-
rigkeiten zu verhindern, wurden die Zuschalt-
programme fiir den Notstromfall Uberpriift und
gedndert.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969), Nr. 31, S. 12/14
ORNL-NSIC-87, Nr. 36147, S. 25,
August 1971
IRS-Kurzinformation 70/33/A, 25.3.1970



Anlage: Kernkraftwerk Indian Point, Block 1

Bauart: Druckwasserreaktor

Leistung: 255 MWe (netto)

Kritikalitédt: Anfang 1962

Kommerzieller

Betrieb seit: Oktober 1962

Hersteller: Consolidated Edison Co./Babcock and Wilcox Co.
Betreiber: Consolidated Edison Co., Buchanan/N.Y.
Vorkommnis: Ventilstdrung

Wdhrend eines Brennelementwechsels, der am
11. Februar 1969 begann, versagten Absperr-
ventile des Primdrkreislaufes bei einem Test.
Sie schlossen nicht, da der Antriebsmotor
durchgebrannt war. Die aufgetretenen Fehler
waren auf unsauberes Schmiermittel zurilickzu-
fiihren. Ein besseres Schmiermittel wurde da-
raufhin eingefiihrt.

Zwel weitere Absperrventile versagten, ohne
daB der Grund gefunden werden konnte. Eine
Analyse ergab, daB die Absperrventile nur
bei einem Bruch der Dampfleitung bendtigt
werden, sofern die Pumpen nicht abgeschaltet
sind, da dann die Absperrventile die Riick-
kehr in den kritischen Zustand verhindern.

Quelle: ORNL-NSIC-87, Nr. 32429, S. 27, Aug. 1971
USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington D.C., 20545




Anlage: Kernkraftwerk La Crosse

Bauart: Siedewasserreaktor

Leistung: 50 MWe (netto)

Kritikalitat: Juli 1967

Kommerzieller

Betrieb seit: November 1969

Hersteller: Allis Chalmers Manufacturing Co/Sargent
and Lundy

Betreiber: ‘Atomic Energy Commission/Dairyland Power

Cooperative, Genoa/Wis.

1. Vorkommnis: Kihlmittelverlust

Am Vorschuh des Speisewassereintrittstutzens
Nr. 2 zeigte sich im Oktober 1969 ein Leck.
Ausfiihrliche Untersuchungen des Werkstoffes
zeigten, daB der Vorschuh aus rostfreiem
Stahl, Typ 304, hergestellt und durch Gliihbe-
handlung sensibilisiert worden war. Es hatte
sich ein UmfangsriBf infolge SpannungsriB-
korrosion entwickelt.

Weitere Ermittlungen am La-Cross-Primdrsystem
ergaben, daB zehn weitere Stutzen mit Vor-
schuhen aus rostfreiem Stahl vorhanden waren,
die ebenfalls einer Gliihbehandlung unterwor-
fen worden waren. Die insgesamt elf Ubergangs-
stiicke wurden entfernt und durch Bauteile aus
nicht sensibilisiertem Werkstoff ersetzt.

. Quelle: AECH Bd. 16 (1970), Nr. 18, S. 9
- IRS-Kurzinformation 70/91/A, 18.6.1970

2. Vorkommnis: Ausfall Steuerelement-Wechselmaschine

Wihrend des Herausziehens bestrahlter Brenn-
elemente aus dem Reaktorkern trat eine Fehl-
funktion der Brennstofflademaschine auf. Sie
versagte durch unkontrollierten, stetigen Auf-
widrtshub. Der Hubmotor wurde iber den Stop-
Knopf von der Energieversorgung getrennt. '
Eine Wassersdule von nur 4 ft HOhe bedeckte
das Element. Die maximale Strahlenbelastung
wiahrend des Herabfahrens des Brennstabes und
der Reaparatur betrug 7 mrem. Das Relais filr
den Aufwirtsbetrieb wurde unterbrochen und
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der Kran im Tastbetrieb heraufgefahren.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969), Nr. 49, S. 5
ORNL-NSIC-87, Nr. 39428, s. 16,
August 1971



Anlage:

Bauart:

Leistung:

Kritikalitidt:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1.

2.

Vorkommnis:

Vorkommnis:

Kernkraftwerk Nine Mile Point, Block 1

Siedewasserreaktor
625 MWe (netto)

1967

Dezember 1969
General Electric Co./Niagara Mohawk Power Corp.

Niagara Mahowk Power Corporation, Scriba/N.Y.

Ventilstdrung

Wéhrend eines Anfahrversuches #ffnete eines
von 6 Druckreduzierventile nicht. Der Reaktor
befand sich unter vollem Druck und 20 % Lei-
stung. Die Umgebungstemperatur des Ventils
veranlaBte Wdlzkdrper und Messingteile der Ar-
matur sich auszudehnen. Dadurch wurde das fiir
die Bewegung des Hubmagneten notwendige Spiel
verringert. Durch Bearbeitung der WadlzkOrper
und Zurlicksetzen der Messingstreifen wurde das
notwendige Spiel wiederhergestellt.

Quelle: USAEC, Public Document Room 1717 H sT.,
Washington, D.C. 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 37 503, S. 17,
August 1971

Steuverelementschaden

Am 8.11.1969 wurde der Reaktor auf Betriebs-
druck und ~temperatur gebracht. Bevor der Dampf
in die Turbine geleitet wurde, schaltete der Re-
aktor infolge kurzzeitiger Bereichsiiberschrei-
tung der Mittelbereiche ab. Die NeutronenfluB-
spitze war infolge VergrdBerung der Speisewas-
serstrdmung aufgetreten. Die Uberpriifung der
Steuerstabanzeige zeigte, daB 11 von 129 Steuer-
stdben nicht ganz eingefahren waren. Daraufhin
wurde der Reaktor unterkritisch gemacht. Die
Steuerstdbe wurden einzeln von Hand eingefah-
ren. Ursache flir die automatische Unterbrechung
des Abschaltvorganges war, daB die Neutronen-
fluBanzeige wieder in den MeBbereich zurilickge-
kehrt und die Abschaltausl&sung quittiert war.
Wdre die Abschaltbedingung weiterhin gegeben
gewesen, h&dtte das Volleinfahren aller Steuer-
stdbe nicht aufgehalten werden k&nnen.
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Untersuchungen ergaben ein unzulidngliches Zu-
sammenspiel der Relais fiir die Scram-Magnet-
ventile, auf das auch die unbeabsichtigten
Quittierungen zurilickzufiihren waren. Weiter
zeigte sich, daB ein handbetdtigtes Quittie-

ren mit halbem Scram auf einem Kanal und er-
zwungenem Quittieren auf dem anderen Kanal m&g-
lich war. Da nur ein Quittierungsknopf filir bei-
de Kandle vorhanden war, konnte eine Befehls-
kombination entstehen, die zur Schddigung bzw.
Gefdhrdung des Antriebssystems hitte filhren k&n-
nen. Zur Abhilfe wurden in beiden Reaktorschutz-
kandlen Quittierungskndpfe installiert. Weiter-
‘'hin sollte ein Zeitrelais in den Quittierungs-
kreis eingebaut werden, um Quittierungen durch
den Operateur vor dem vollen Einfahren der
Steuerstdbe bei Schnellabschaltung zu verhin-
dern.

Quelle: AECH Bd. 15 (1970), Nr. 48, S. 19/20
IRS-RKurzinformation 70/62/A, 29.5.1970



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalit&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:
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Kernkraftwerk Oyster Creek, Block 1
Siedewasserreaktor
650 MWe (netto)

Ende 1967

Dezember 1969
General Electric Co./Burns and Roe, Inc.

Jersey Central Power and Light Co., Lacey/N.J.

Instrumentierungsausfall

Im Oktober 1969 wurde berichtet, daB seit dem
28.8.1969 alle Fiihler zur Messung von Schwin-
gungen der Reaktoreinbauten nicht betriebs-
fdhig waren. Seit diesem Zeitpunkt sind keine
Schwingungspriifungen mehr durchgefiihrt worden.
Von der AEC wurde der Betreiber angewiesen,
die durch ausgefallene Schwingungsmessungen
fehlenden Informationen durch andere Messungen
Zzu ersetzen.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 45, S. 20
IRS-Kurzinformation 69/111/A, 16.12.1969

Steuerelementschaden

Die Grenzbedingungen flir den Betrieb der Steuer-

stédbe, die in den technischen Spezifikationen an-
gegeben sind, lauten: 10 % Stabeinfuhr in 0,7 s,

50 % in 2,05 s, 90 % in 5,0 s.

Am 2. Oktober 1969, wihrend eines Notabschal-
tungstests, erreichten 26 Antriebe nicht die
Mindesteinfuhrzeiten. Nachtrdgliche Tests erga-

.ben, daB es sich um ein generelles Problem han-

delte. Beobachtungen zeigten, daB feine, rote
Eisenoxide die feinmaschigen Siebe der internen
und externen Filter verstopften. Diese Tatsache
bedingte einen anomalen Druckunterschied in
Teilen der Schnellabschalteinrichtung. Austausch
der Siebe verhinderte weitere Verstopfungen, so
daB die Schnellabschaltung wieder gewidhrleistet
werden konnte.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 43, S. 4/5
IRS-Kurzinformation 70/57/A, 26.5.1970
und 70/89/A, 15.6.1970
ORNL-NSIC-87 Nr. 38165, S. 18,
August 1971



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalit&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

Kernkraftwerk Peach Bottom, Block 1
Hochtemperaturreaktor
40 MWe (netto)

M3drz 1966

Mai 1967
Gulf General Atomic Inc./Bechtel Corp.

Philadelphia Electric Company, York Co./Pa.

Ventilstdrung

Am 6.6.1969 schloB eines der 3 Absperrventile
'im Primdrsystem nicht. Das Ventil sitzt in der
Ansaugdffnung eines Kompressors und dient als
Notsperrventil fiir den Fall, daB das AuslaB-
ventil des Kompressors nicht funktioniert.
Durch das Absperrventil soll im Schadensfall
die Leckage des Kompressors und damit eine Un-
dichtigkeit des Primidrsystems verhindert wer-
den. Der Ausfall lag darin begriindet, daB ein
Bauteil des Ventils verstopft war. Das Bauteil
wurde gereinigt und das Ventil wieder in Be-
trieb genommen.

Quelle: USAEC Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 40309, S. 38,
August 1971

Brennelementschaden

Am 3.10.1969 wurde der Reaktor fiir die dritte
geplante Inspektion der Brennelemente und an-
derer Komponenten abgeschaltet. Wihrend der
Betriebszeit hatte stetiges Ansteigen der radio-
aktiven Verunreinigungen im Primirsystem ange-
zeigt, daB Brennelemente undicht sein muBten.
Die Brennelementkontrolle ergab, daB zwischen
Mai und Oktober 1969 die Graphithiillen von 78
Brennelementen undicht geworden waren. Es wur-
den Brennelemente dhnlicher Konstruktion, aber
mit besser beschichteten Teilchen zur Verrin-
gerung derartiger Ausfdlle eingesetzt.

Quelle: AECH Bd. 15 (1970), Nr. 48, S. 22
IRS-Kurzinformation 70/64/A, 27.5.1970



Anlage:

Bauart:

Leistung:

Kritikalit&dt:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

1.

2.

Vorkommnis:

Vorkommnis:
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Kernkraftwerk San Onofre, Block 1
Druckwasserreaktor
430 MWe (netto)

Juni 1967

Januar 1968 ‘
Westinghouse Electric Corp./Bechtel Corp.

Southern California Edison Co., San Clemente/
Calif.

Ventilstdrung

Bei einem Leckratentest am Sicherheitsbehilter
in der letzten Juniwoche 1969 wurde bemerkt,
daB aus einem Luftprobennehmer am Sicherheits-
behdlter Luft entwich. Zwei Absperrventile wa-
ren im Betrieb undicht geworden, da sie den =zu
stellenden Anforderungen nicht entsprachen.
Ein Ventil war in verkehrter Richtung einge-
baut worden. In der Stellung konnte es nicht
als Absperrventil arbeiten, da beim Aufbringen
des hohen Druckes der Ventilteller vom Sitz
abgehoben wurde. Eine Gefdhrdung von Gesund-
heit und Sicherheit der Offentlichkeit war
nicht gegeben.

Sobald die Ursache der Leckage bestimmt worden
war, wurden alle anderen Absperrventile des
Sicherheitsbehdlters ebenfalls Uberpriift. Die
unzureichenden Absperrventile wurden gegen an-
dere, sicher absperrende, ersetzt. Wartungs-
und Priifvorschriften wurden iliberarbeitet und
erweltert.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 32, S. 222/224
IRS-Kurzinformation 69/89/A, 9.9.1969

Ausfall Sicherheitseinspeisesystem

Ein Routinetest des Durchsatzkomparators filir
das Sicherheitseinspeisesystem w&hrend der
Abschaltung der Anlage am 30.6.1969 zeigte
partielles Versagen. Die Ventile in den Stré&n-
gen B und C schlossen nicht wie ausgelegt, als
der simulierte Durchsatz in Jjedem dieser Strédn-
ge um mehr als 120 m3/h iiber dem Durchsatz in
den beiden anderen Strd8ngen lag. Ursachen waren



Ausfall einer Diode und der Versorgungsspannung
fiir den Durchsatzkomparator.

Un diese Ursachen zu beseitigen, wurden die
Stromver sorgung und die Diode ausgebaut und
durch neue Teile ersetzt. Der Ausfall der Di-
ode scheint zufidlliger Natur gewesen zu sein,
jedoch, um eine Wiederholung zu verhindern,
wurde die Diodenschaltung redundant ausgelegt.
Das Sicherheitseinspeisesystem war im iibrigen
so ausgelegt worden, daB auch bei Leitungs-
bruch an der Verbindung mit der Einspeiselei-
tung und Ausfall des Durchsatzkomparators, was
wirkungslose Forderung des gesamten Durchsat-
zes einer Leitung in den Sicherheitsbehdlter
zur Folge hat, die verbleibende FOrderleistung
den sicherheitstechnischen Anforderungen genligt.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 32, S. 21/22
IRS-Kurzinformation 69/88/A, 9.9.1969

3. Vorkommnis: Ausfall Boreinspritzsystem

Im Jahre 1968 waren Schwierigkeiten im Bor-
sdureeinspritzsystem aufgetreten. Die Ansaug-
leitung fir beide Borsdure-Transferpumpen und
die BOrsdureeinspritzpumpe waren durch Bor-
sdurekristalle verstopft. Als Abhilfe wurde
eine periodische Umwdlzung des Inhaltes des
Borsdurevorratstanks vorgesehen. Die Mafnahme
hatte Erfolg, die StrSmungswege verstopften
nicht mehr. Weiterhin wurde eine ZAnderung am
Heizsystem des Tanks vorgesehen. Am 15.7.1969
trat wieder eine druckseitige Verstopfung der
Borsdureeinspritzpumpe auf. Das Heizsystem
stellte sich als unzuldnglich heraus. Die zu
niedrige Temperatur lieB das Auskristallisie-
ren von Borsdure zu. Die Temperatur der Flis-
sigkeit betrug 43°© C. 12 %ige Borsdure f&llt
bereits bei 550 Kristalle aus. Daraufhin wurde
die Temperatureinstellung des Heizsystems von
779 C auf 82 - 88° C erhdht. Seitdem arbeitet
die Boreinspritzpumpe bzw. das Boreinspritz-
system zufriedenstellend.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 45, S. 22/23
IRS-Kurzinformation 69/113/A, 17.12.1969

4. Vorkommnis: Schaden Entnahmebauwerk

Am 9.10.1969, um 5.55 Uhr wurden kleine Beton-
stiicke beobachtet, die mit dem Stangenrechen
aufkamen. Spdter wurde die Tiir zur Kabine, in



_64_

der sich der hydraulische Antrieb befindet,
offen gefunden. Der Bodenbelag der Kabine war
zerstdrt. Die VerschluBplatte an der Nordsei-

te des Antriebs war aus dem Betonbauwerk her-
ausgerissen und in der Mitte 30 cm aufgebogen.
Man stellte fest, daB das Sperrschiitz nicht

mit dem hydraulischen Antrieb verbunden war.

Die iibrigen Schiitze wiesen keinen Schaden auf.
Der Block wurde um 9.39 Uhr vom Netz getrennt.
Die Inspektion des hydraulischen Antriebs er-
gab, daB die Verbindung zwischen dem Schiitz

und einer Hingelasche zerstdrt und das Schiitz
heruntergefallen war. Daraus lief sich folgen-
der Ereignisablauf ermitteln: Die hydraulischen
Krdfte, die auftraten, als das Schiitz herunter-
fiel, zerbrachen und deformierten das Schiitz.
Sie rissen es aus der Schiitzfilhrung. Die Druck-
welle zerbrach auch die Verschlufplatte und rigB
die Kabinentlir auf. Eine Strdmungsverringerung
mit zugehdriger Absenkung des Wasserpegels in
der Siebgrube trat nicht ein. Es wurde ein neues
Einlauf-Sperrschiitz hergestellt. Dieses wies ei-
ne verbesserte Konstruktion fiir die Befestigung
des Schiitzes am Antrieb auf. Die gleichen Ande-
rungen wurden auch am Auslauf-Sperrschiitz durch-
geflihrt.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 45, S. 21/22
IRS-Kurzinformation 69/115/A, 16.12.1969



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalit&t:

Kommerzieller
Betrieb seit:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:

Kernkraftwerk Yankee
Druckwasserreaktor
175 MWe (netto)

August 1960

Juli 1961
Westinghouse Electric Corp./Stone and Welster

Yankee Atomic Electric Co., Rowe/Mass.

Strahlenexposition

Eine Person wurde einer Strahlendosis von

2,5 rem ausgesetzt. Der Grund lag in unzurei-
chender Information ilber den erforderlichen
Strahlenschutz. Die betreffende Person hatte
sich dreimal einer Strahlenexposition ausge-
setzt, ohne nach jedem Mal das Strahlendosi-
meter zu Uberprilifen. Erst nach dem dritten
Eintritt in den strahlengefihrdeten Bereich
wurde das Dosimeter abgelesen. Die Strahlen-
quelle, mit der die Person in Beriihrung kam,
bestand aus der Korrosionsschicht auf der In-
nenseite des Hauptkiihlsystems mit einer Dosis-
leistung von 6 rem/h.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,

Washington, D.C. 20545
ORNL-NSIC-87 Nr. 40523, S. 37,
August 1971
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Anlage: NS Savannah>(Reaktorschiff)
Bauart: Druckwasserreaktor

Leistung: 22 000 WPS

Kritikalité&t: Dezember 1961

Kommerzieller

Betrieb seit: Marz 1962

Hersteller: | Babcock and Wilcox Co.
Betreiber: First Atomic Ship Transport Inc.

1. Vorkommnis: Steuerelementschaden

Nach einer ldngeren Liegezeit im Hafen wvon
Hoboken, New Jersey, wurden die Steuerstidbe

des Reaktors der NS Savannah entsprechend

der Betriebsvorschrift verfahren. Der Reak-

tor lief wdhrend der Liegezeit unterkritisch
und wurde auf niedrigen Temperaturen und nie-
drigem Druck gehalten. Durch das Verfahren

der Steuerstdbe sollte verhindert werden, daB
die Steuerstdbe klemmten. Bei den Arbeiten
stellte man fest, daB sich der Steuerstab

"A2" weder ein- noch ausfahren lieB. Das Haupt-
schiitz der Stromversorgung fliir das Einzelstiick
des Steuerstabes "A2" wurde ausgebaut, gerei-.
nigt und wieder eingebaut. Hiernach funktionier-
te das Schiitz. Weitere Untersuchungen zeigten,
daB das Schiitz eine Phase des Systems offen-
lieB. Das fehlerhafte Schiitz wurde ausgewech-
selt. Wegen der m&glichen Auswirkungen auf die
Sicherheit wurde jedoch ein ausgedehntes Priif-
programm auch flir die anderen Schiitze eingelei=-
tet. Der Strom fiir die Antriebsmotore der Steu-
erstdbe wird von einem Zweiphasentransformator
geliefert, mit dreiadrigem Ausgang unter Ver-
wendung eines gemeinsamen Nulleiters. Motorum-
kehr fiir das Ein- und Ausfahren des Steuersta-
bes wird durch Wechsel der Phasen herbeige-
fihrt. Die Ergebnisse der Untersuchungen deu-
teten an, daf bei Unterbrechung einer der drei
Adern der Motor als Einphasen-Einheit arbeiten
kann. Die erforderliche Phasenverschiebung zum
Anlaufen des Motors wurde durch die Wicklungs-
induktivitdt des Gebl&semotors, der parallel
zur Wicklung des Antriebsmotors liegt, verur-
sacht. In jedem Fall lief der Antriebsmotor
nicht an, sobald eine Zuleitung zu dem Geblise-
motor aufgehoben wurde.

Um den Betrieb der Antriebsmotore sicherzu-



2.

Vorkommnis:
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stellen, wurde nach weiteren Versuchen eine un-
abhdngige Stromversorgung der Geblisemotore
vorgesehen. Das gesamte elektrische System flir
die Steuerstabantriebe wurde iiberpriift, die
Zweiphasenschiitze sorgfdltig untersucht.

Quelle: AECH . Bd. 15 (1969) Nr. 10, S. 30
IRS-Kurzinformation 69/25/A, 10.4.1969
USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C. 20545

Steuerelementschaden

Am 13.3.1969 wurde ein Leck in einem System
des Sicherheitsbehdlters vermutet. Der Fiill-
stand im AblaBtank flir den Sicherheitsbehdl-
ter stieg an. Die Leckrate betrug etwa 4 1/h
mit steigender Tendenz. Der Reaktor wurde ab-
geschaltet und in normaler Art und Weise abge-
kiihlt. Aktivitdtsmessungen an Proben aus dem
AblaBtank schlossen wegen der kleinen MeSBwerte
ein Leck des Primdrsystems aus. Die Leckrate
wuchs auf 170 1/h. Es wurden Leckagen an den
Abschalt-Sperrvorrichtungen verschiedener
Steuverstdbe festgestellt. 7 der 21 Stibe zeig-
ten Undichtigkeiten an der &duBeren Packung des
Sperrwassergehduses. Die Stdrung lieBf sich auf
mehrere Ursachen zurlickfiihren:

1. Alterung der Packung, die 1961 eingebaut
wurde ;

2. kiirzlicher Betrieb mit dem Absperrventil in
der Rickfdrderleitung der Sperrwasserdich-
tung in vorilibergehend ‘geschlossener Stel-
lung mit der Folge, daB die Packung einem
bruck von 127 bar ausgesetzt war;

3. kiirzliche Steuerstaberprobung, die voriiber-
gehend hohe Driicke auf die Packung aufbrach-
te.

Die Packungen wurden flir alle 21 Steuerstidbe
ersetzt. Es wurde Kontakt mit dem Hersteller
der Packungen aufgenommen, um Empfehlungen be-
zliglich der H&ufigkeit zukiinftigen Packungser-
satzes zu erhalten.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 17, S. 34
IRS-Kurzinformation 69/40/A, 9.5.1969



3. Vorkommnis: Pumpenschaden

Am 11. Mai 1969 wurde ein sehr kleines Leck in-
nerhalb des Sicherheitsbehidlters vermutet. Auf
das Leck war wegen der unerwarteten Zunahme des
Fillstandes im AblaBtank des Sicherheitsbehil-
ters zu schlieBen (Leckrate ca. 40 1/d4). Die .
Leckrate stieg. Man versuchte, das Leck zu
isolieren. Alle Versuche, mit Ausnahme der Ab-
schaltung einer Kihlmittelschleife, blieben
erfolglos. Nachdem das Schiff vor Anker gegan-
gen und die Anlage abgeschaltet war, fiihrte man
Untersuchungen innerhalb des Sicherheitsbehil-
ters durch. Die Leckrate hatte inzwischen ca.

1 200 1/h erreicht, die Leckmenge Primirwasser
betrug inzwischen ca. 14 m3.

Die Untersuchungen ergaben, daB ein RiB in der
Gehduse-Entliiftungsleitung an der Primdrpumpe
PS-P3 vorhanden war. Der RiB verlief in der
Schweifnahtmitte und zog sich iliber 2 Drittel
des Rohrumfanges hin. Ein dhnlicher Schaden
war bereits am 27.11.1967 berichtet worden.
Danach (1968) war eine neue Pumpe und eine
neue Entliiftungsleitung installiert worden.
Diese MaBnahme hatte sich nun als unzureichend
erwiesen, so daB eine Verstidrkung und bessere
Halterung der Entliiftungsleitung vorgenommen
und wegen aufgetretener Sekunddrschidden erneut
eine Ersatzpumpe eingebaut werden muBte.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 25, S. 77/8
IRS-Kurzinformation 69/66/A, 31.7.1969
und 70/22/A, 12.2.1970
USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
atw Bd. 14 (1969) Nr. 8, S. 377

4. Vorkommnis: Steuerelementschaden

Die Dichtpackung des Steuerstabes E3 gegen den
Atmosphdrendruck lieB bei herausgefahrenem
Steuverstab eine geringe Leckage zu. Im einge-
fahrenen Zustand zeigte sich keine Leckage. In-
spektion der Dichtpackungen ergab, daB nur 3
anstatt 4 Abstandsringe unter dem Antriebsring
eingebaut waren. Es handelte sich um einen War-
tungsfehler.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 39052, S. 31, August
August 1971



Anlage: Forschungsreaktor

Bauart: Argonautreaktor

Leistung: 10 kWth

Kfitikalitét: Februar 1957

Hersteller: Argonne National Laboratory

Betreiber: Argonne National Laboratory, Lemont/I1ll.
Vorkommnis: Steuerelementschaden

Bel einer Inspektion wurde festgestellt, daB
ein Gerdt aus dem konventionellen Bereich des
Reaktors funktionsunfihig war. Innerhalb des
Gerdtes wird durch ein magnetisches Bauelement
ein Testschalter betdtigt. Durch Oxydation ei-
nes Aluminiumst&Bels wurde dieses Bauteil fest-
gehalten und gleichzeitig eine Schnellabschal-

‘ tung verhindert. Ein neuer St8Bel aus nicht-
magnetisierbarem, rostfreien Stahl wurde ein-
gebaut, die Testintervalle von einem Jahr auf
ein Vierteljahr verklirzt.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C. 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 35026, S. 55,
August 1971




Anlage:

Bauart:

Leistung:

Kritikalitdt:

Hersteller:

Betreiber:

1.

2.

Vorkommnis:

Vorkommnis:
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Forschungsreaktor Babcock and Wilcox (BAWTR)
Wasserbeckenreaktor

6 MWth

Januar 1964

Babcock and Wilcox Co.

Babcock and Wilcox Co., Lynchburg/Va.

Aktivitdtsfreisetzung

Am 28. 1.1969 wurde ein Leck in einer unter-
irdisch verlegten Kunststoffleitung flir flis-
sige Abfdlle gefunden. Die Leitung fliihrt vom
Forschungsreaktor zu den Abwassertanks. Das
Leckabwasser gelangte in einen anderen, nicht
fiir derartige Abw&Zsser bestimmten Kanal. Mes-
sungen ergaben eine Aktivitdt von 2 Ci Co-60.
Die Leitung wurde repariert, der kontaminier-
te Bereich eingezdunt.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 33025, S. 55,
August 1971

Instrumentierungsausfall

Die t#gliche Uberpriifung der Anlage deutete am
24.5.1969 an, daB drei von vier Schnellabschalt-
Sicherheitskandlen nicht funktionierten. Die
Instrumente zeigten keine MeBwerte an. Die
Schnellabschaltung des log-N-—-Kanals wurde zwei-
mal geprift und arbeitete beide Male ordnungs-
gemdB. Auch bei langsamen Abschaltungen wurden
keine Fehler festgestellt. Die Inspektion der
Sicherheitskandle durch Vertreter der Elektro-
nikwerkstatt ergab, daB eine RBhre in dem Stab-
halteverstirker einen internen Kurzschluf auf-
wies. Diese RBhre wurde ersetzt. Die folgende
Uberpriifung der Schnellabschaltung zeigte, daB
alle Teile des Systems ordnungsgemdB funktionier-
ten.

Nach dem Vorfall untersuchte man das Schalt-
schema flir den Stabhalteverstdrker. Das Versa-
gen der RBhre erklidrte den Ausfall. Wdhrend
des weiteren Betriebs der Anlage iberdachte
man einen Umbau des Stabhalteverstédrkers, um
die Auswirkungen eines ROhrenkurzschlusses zu
begrenzen. Dabei stellte es sich heraus, daB
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der Stabhalteverstidrker unter besonderen Bedin-
gungen keinen Schutz gegen R8hrenkurzschliisse
hatte. Am 2.7.1969 wurde die Schaltung gedndert,
um Schutz gegen RShrenkurzschliisse zu gewdhr-
leisten.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 30, S. 9/10
IRS-Kurzinformation 70/26/A, 3.2.1970

3. Vorkommnis: Ausfall Nachwidrme-Abfuhrsystem

Am 3. September 1969 wurde der bei 25 kW arbei-
tende Reaktor von Hand abgeschaltet. Nach fiinf
Minuten hatte sich die Leitung zu einem iiber
dem Reaktor gelegenen Fliissigkeitsbehdlter, der
zum Primdr-Kiihlkreislauf geh&rt, nicht gedffnet, -
obwohl die Kihlmittelpumpe abgeschaltet hatte.
Der Flissigkeitsbehdlter soll mit seinem Inhalt
lber einen Naturumlauf-Kiihlkreis die Nachwdrme-
abfuhr sicherstellen. Der hier aufgetretene
Komponentenfehler fithrte nicht zu unsicheren
Betriebsbedingungen.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87 Nr. 35344, S. 55, August 1971

4. Vorkommnis: Steuerelementschaden; Aktivitdtsfreisetzung;
VerstoB gegen Betriebsvorschriften

Die Babcock and Wilcox Co. erhielt von der AEC-
Aufsichtsbeh&rde einen Brief, in dem festge-
stellt wurde, daB gewisse Tdtigkeiten nicht in
Ubereinstimmung mit den Genehmigungsbedingungen
ausgefiihrt worden waren. Der Brief bezog sich
auf eine Inspektion, die vom 25. bis 27.6.1969
durchgefiihrt wurde. Im einzelnen wurden aufge-
fiihrt:

- Nach Abschaltung des Reaktors am 26.5.1969
fuhr ein Trimmstab nicht in den Kern ein.

- Die AEC wurde am 10.5.1969 nicht iliber die un-
beabsichtigte Abgabe von 7 500 1 radioaktiven
Wassers informiert. St6rfalluntersuchungen und

- Vorkehrungen gegen einen solchen erneuten Vor-
fall waren aus den Unterlagen nicht erkennbar.

- Das am 10.5.1969 abgegebene radiocaktive Was-
ser wurde nicht auf die Konzentration radio-
aktiver Stoffe Uberpriift (Einhaltung der
Grenzwertgeber?) .



- Die Anderung an der Primirkithlmittel-Aus-
trittsdffnung im Mai und Juni 1969 wurde
nicht durch den Sicherheitsbeirat Uberpriift.

- Priifvorschriften wurden nicht, wie es die
technischen Spezifikationen vorschreiben,
ausgearbeitet.

- Die UberschuBreaktivitidt wurde seit 1963
nicht mehr gemessen.

- St8rungen wurden mangelhaft untersucht;

- Die Vakuumbrechventile des Containments wur-—
den ungeniigend Uberwacht.

Die AEC verlangte eine Stellungnahme des Be-
treibers.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969), Nr. 35, S. 30/33
IRS-Kurzinformation 70/37/A, 12.3.1970




Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitét:
Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

Forschungsreaktor Buffalo (PULSTAR-BUFFALQ)
Wasserbeckenreaktor

1 MWth

M&rz 1961

American Machine and Foundry Co.

Western New York Nuclear Research Center Inc.,
Buffalo/N.Y.

Reaktivitdtsstrung

Am 28.3.1969 wurde an einer Versuchseinrichtung
ein Schaden festgestellt. Ein Unterwasser-Nasen-
stlick, durch das eine Flugbahn fiir Neutronen zur
Bestrahlungskammer geschaffen werden kann, wurde
ausgeblasen. Dabei traten Blasen an einer Stelle
des Nasenstlickes aus. Aus dem Ort der Blasen
wurde geschlossen, daB sich ein kleines Leck in
einer Schweifinaht gebildet hatte.

Mit der Entdeckung wurde der Ausblasevorgang so-
fort unterbrochen und das Nasenstiick erneut ge-
flutet. Das Nasenstiick durchdringt an keiner
Stelle das Wasserbecken. Es stellt eine ausblas-
bare Box innerhalb des Wasserbeckens dar. Die
Sicherheit des Reaktorbetriebes wird in keiner
Weise beeintrédchtigt, wenn das Nasenstliick ge-
flutet ist. Da die Reparatur des Nasenstlickes
sehr aufwendig widre, wurden Sicherheitsiiberle-
gungen zum Betrieb des Nasenstlickes im leerge-
blasenen Zustand angestellt. Versuche und Mes-
sungen fihrten zu dem Ergebnis, daB der Reakti-
vitdtseffekt, der durch das Leck bei ausgeblase-
nem Nasenstiick auftritt, widhrend des Betriebs
leicht kontrolliert werden kann.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969), Nr. 16, S. 42
IRS-Kurzinformation 69/39/A, 7.5.1969

Kihlmittelverlust

Ab Anfang August 1969 muBte mit steigender H&u-
figkeit Wasser in das Wasserbecken des Reaktors
nachgeflillt werden. Wasserproben wurden in den
Zugédngen zu beiden Seiten des Verzdgerungstanks
gesammelt und auf Aktivitdt Uberpriift. Es waren
keine Hinweise auf Aktivitdt zu finden. Darauf-
hin wurde die Aufmerksamkeit auf den Wdrmetau-
scher und auf interne Verluste gerichtet. Eine



Probe des Sekund&drwassers (Ki{ihlturm) zeigte
ebenfalls keine Aktivitit. Versuche zur Ab-
schdtzung der Verdampfungsraten von der
Oberflédche des Wasserbeckens deuteten an,
daB auch hier nicht die Ursache gesucht wer-
den konnte. Auch die zul&dssige Leckage tiber
die Pumpendichtungen hatte nicht wesentlich
zugenommen .

Tests des Primdrsystems wiesen auf eine Leckage
in dem abgeschlossenen Teil des Systems hin.
Die Lage konnte nicht genau bestimmt werden.
Wasserproben wurden zus&tzlich aus dem Schmutz-
wasser am Ende des VerzOgerungstanks genommen.
Sie zeigten keine Aktivitdt oberhalb des Unter-
grundes. Danach wurde auf ein Leck der im Erd-
reich liegenden Rohrleitungen geschlossen. Am
15.12.1969 wurde mit den Ausbesserungsarbeiten
begonnen. Die Arbeiten bestanden aus der Aus-
grabung des Verzdgerungstanks und der Rohrlei-
tungen, der Renparatur des Lecks und dem Bau
einer Betonkammer filir die vormals vergrabenen
Komponenten. Damit sind zugleich Wiederholungs-
prifungen und Uberwachungen erleichtert.

Quelle: AECH Bd. 16 (1969) Nr. 1, S. 17/18
IRS-Kurzinformation 70/15/A, 19.1.1970



Anlage: Forschungsreaktor University of California
(UCBRR)

Bauart: TRIGA-Mark III-Reaktor

Leistung: 1 MWth (stationir)

Kritikalit&t:  August 1966

Hersteller: Gulf General Atomic, Inc.

Betreiber: University of California, Berkeley/Calif.

Vorkommnis: Instrumentierungsstdrung

'Es wurden 9 MeBergebnisse bei unterschiedlichen
Steuerstabstellungen an der Sicherheitskanalan-
zeige abgelesen. Die Linearkanalanzeige wurde
auf 1 MW gestellt. Die Wasserbeckenaufwirmung
betrug 7,309 C/h (Sekundidrkreis abgeschaltet)

und zeigte, daB sich der Reaktor bei einer Lei-
stung von 1 bis 0,9 MW befand. Die Anzeigen
schwankten um Werte zwischen 84 und 106 %. Um
die Reaktorgenehmigungsbedingungen zu erfiil-
len, muBten die Operateure den Sicherheitsgrenz-
wert stiindlich nachjustieren. Dieses stellte
keine gute sicherheitstechnische Vorgehenswei-
se dar.

Die vorhandene MeBkammer, die sich etwa 15 cm
unter dem Bodengitter befindet, k&nnte verlegt
werden, arbeitet mtglicherweise aber nicht.
Eine zweite MeBkammer (kompensierte Ionenkam-
mer anstatt Gammakammer) hédtte einen zu klei-
nen MeBbereich, mit dem Pulse nicht aufgezeich-
net werden konnten. Bereits im April 1968 wurde
der Antrag auf Wechsel der Kammer gestellt.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 32465, s. 71,
August 1971 ‘
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Anlage: Forschungsreaktor General Electric
Bauart: Tankreaktor

Leistung: 30 MWth

Kritikalitédt: Dezember 1958

ﬂersteller: General Electric Co.

Betreiber: General Electric Co., Pleasanton/Calif.
1. Vorkommnis: Steuerelementschaden

Wdhrend einer Uberpriifung der Steuerstibe gaben
die Schalter, die "Stab eingefahren" und "Stab
in Endstellung" melden, nicht die Schnellab-
schalt-Bestdtigung. Die Steuerstdbe wurden be-
sichtigt und festgestellt, daB ein Stab nur
teilweise eingefahren war. Der Stabantrieb
wurde auseinandergenommen. Es wurde dabei ein
kleines Stilick Metall gefunden, das sich zwi=-
schen dem Boden des StoBfidngers und der Feder
des StoBfidngers verklemmt hatte. Nach dem Zu-
sammenbau funktionierte der Steuerstab wieder
normal. ' '

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 43, S. 10
ORNL-NSIC-87, Nr. 37495, S. 56
August 1971

2. Vorkommnis: Steuerelementschaden

Am 7.10.1969 funktionierten alle Steuerstibe
bei einem Schnellabschalttest. Einen Tag spa-
ter versagten alle 4 Stidbe. Alle Komponenten
der Schnellabschaltung arbeiteten ordnungsge-
mdB bis auf eine Kupplung. Die Inspektion
brachte ein kleines Metallstiick zutage, das
sich in der die Kupplung umgebenden Rohrmuffe
befand. Nachdem das Bauteil gereinigt und wie-
der zusammenmontiert worden war, funktionierte
es ordnungsgemdf. Seitdem wurden alle Rohrmuf-
fen mit vier LOchern am unteren Ende versehen,
die das Heraussplilen von Fremdk&rpern erleich-
tern. In der Zukunft wird bei den Reinigungs-
arbeiten am System besonderer Wert auf die Sau-
berkeit der obengenannten Teile gelegt.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969), Nr. 43, S. 3
ORNL-NSIC-87, Nr. 38164, S. 56,

August 1971



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitdt:

Betrieb bei
voller Leistung:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:

Forschungsreaktor Geological Survey (GSTR)
TRIGA-Mark I-Reaktor
1 MWth (stationdr)

Februar 1969

Mdrz 1969
Gulf General Atomic Inc.

U.S. Departement of the Interior, Geological
Survey, Denver/Colo.

Brennelementschaden

Bei Anfahrversuchen mit 1 MW fiel die Tempera-
tur an dem mit Instrumenten versehenen Brenn-
element im B-Ring von 5100 C auf 360° C ab.
Dieses geschah in einem Zeitraum von 4 Wochen.
In der Folgezeit wurden die Temperaturen tiiber
einen 80-Stunden-Lauf registriert. Die beob-
achteten Spitzentemperaturen fielen bei einer
Serie von 3-g-Pulsen ab. Das Element wurde wih-
rend des Leistungsbetriebs gedreht. Die Tests
lieBen den SchluB zu, daB am Anfang der Ver-
suche der Abstand Brennelementhiille - Brenn-
stoffe grdBer als lUblich gewesen sein muf und
dieses zu dem Abfall bei dem Pulsbetrieb fiihr-
te. Die Temperaturen wurden weiterhin fortlau-
fend gemessen.

Quelle: Clearinghouse for Federal Scientific
and Technical Information, Springfield,
Va., 22151
ORNL-NSIC-87, Nr. 34861, S. 71,
August 1971



Anlage:
Bauart:
Leistung:
Kritikalitdt:
Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:
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Forschungsreaktor Gulf General Atomic
TRIGA-Mark IITI-Reaktor

1,5 MWth

Januar 1966

Gulf General Atomic Inc.

Gulf General Atomic Inc., San Diego/Calif.

Steuerelementschaden

Am 7.3.1969 verursachte ein Energieausfall eine
Schnellabschaltung. Ein Stab ($ 2.40) fiel nur
ca. 10 cm ein. Die librigen 4 St&be fielen nor-
mal ein und erreichten @ 3.30. Nach der an-
schlieBenden Abschaltung des Reaktors wurden

6 Elemente aus dem Kern herausgenommen. Am

10. Mdrz wurde der Stabantrieb demontiert. Man
fand eine Abdeckscheibe, die zwischen der Lauf-
buchse und dem Schaft des Stabes klemmte. Diese
Abdeckscheibe ging zuvor bei einer Wartungsar-
beit verloren und wurde nicht wiedergefunden.
Man baute ein Ersatzteil ein.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 32467, S. 72,
August 1971

Steuerelementschaden

Bei Anndherung an den kritischen Zustand des
Reaktors beobachtete der Operateur, daB der
Regelstab mit dem Zahnstangenkontrollstab nicht
von dem Stabhubmagneten aus der Bodenposition
herausgezogen worden war. Eine Schnellabschal-
tung wurde von Hand ausgeldst und der Transient-—
Stab-Zylinder heruntergefahren. Der Reaktor wur-—
de teilweise entladen. Man unterbrach die Ma-
gnetkreise aller Steuerstidbe,. bis auf den- Kreéeis
des fraglichen Stabes. Man fand heraus, daR

die Fiihrung des einen Stabes wegen mangelnden
Lagerspieles unbeweglich war.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 47803, sS. 72,
August 1971



Anlage:
Bauvart:
Leistung:
Kritikalité&t:
Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:
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Forschungsreaktor Gulf General Atomic (ATPR)
TRIGA-Mark F-Reaktor

1 MWth (stationdr)

November 1961

General Dynamics Corp./General Atomic Division

Gulf General Atomic Ind., San Diego/Calif.

Steuerelementschaden

Nach einem Puls, der am 24.6.1969 gegen 17.00
Uhr durchgefiihrt wurde, stellte man fest, daB
der Stabantrieb fiir einen Brennstoffolgestab
nach dem Puls nicht automatisch einfuhr. Der
Abschaltknopf flir den Stab wurde manuell be-
tdtigt; der Antrieb zeigte keine Reaktion.
Alle anderen Stidbe zeigten die Stellung "ganz-
unten" an. Die Inspektion des Stabes zeigte,
daB dieser 10 - 12 cm oberhalb derx voll einge-
fahrenen Stellung steckengeblieben war. Durch
AnstoBen der Kupplungsstange des Steuerstabes
lieB sich dieser einfahren. Man untersuchte
die umgebenden Brennstoffelemente im Hinblick
auf ordnungsgemife Ausrichtung und ordnungsge-
m&Ben Sitz. Mit Ausnahme des Brennelementes
E-5 befanden sich alle in ordnungsgemdBer
Position. Brennelement E-5 wurde ausgerichtet.
Nach der Korrektur der Ausrichtung dieses
Brennelements fiel der Steuerstab wdhrend der
folgenden Erprobungen frei und voll in den
Kern ein. Die Abschaltreaktivitdt war trotz
des nicht voll eingefahrenen Stabes bereitge-
stellt. Die Ursache der Nichtausrichtung des
einen Brennelementes lieB sich nicht ermitteln.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 29, S. 41
IRS-Kurzinformation 69/69/A, 6.8.1969

Steuerelementschaden

Bei einer turnusmidBigen Uberpriifung des Reak-
torsystems wurde am 3.7.1969 bemerkt, daB die
Betdtigung der Abschaltung nicht zum regel-
midBigen Fall des Pulsstabes filhrte. Nach meh-
reren Priifungen wurde festgestellt, daB kon-
tinuierlich Luft in den Pulsstabzylinder ge-
langte, und zwar so lange, wie die Stromver-
sorgung des Schaltpultes eingeschaltet war.
Ein ausgefallenes Relais stellte die Ursache



dar. Die eingeschaltete Stromversorgung regte
sofort und Uber die Einschaltdauer anhaltend
ein Magnetventil an. Nachdem das Relais er-
setzt wurde, verhielt sich der Pulsstab bei
Abschaltung ganz normal. Der Relaisausfall
konnte sich, so stellte man nach den Unterla-
gen fest, nur auf die Funktion des Pulsstabes
auswirken.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 30, S. 11
IRS-Kurzinformation 70/28/A, 4.2.1970

3. Vorkommnis: Steuerelementschaden
Nach einem Puls wurde am 4.9.1969 um ca. 17.00
Uhr bemerkt, daB der Regelstab nicht in den Re-
aktorkern einfuhr. Die lbrigen Stédbe funktionier-
ten normal. Trotz des nicht eingefahrenen Regel-
stabes wurde die BRbschaltreaktivitdt von g.2,21
bereitgestellt. .

Als Ursache fiir das Versagen des Stabes wurde
eine Fehlanordnung der umgebenden Brennelemen-
te ermittelt. Fiir die Fehlanordnung der Brenn-
elemente wiederum sind wahrscheinlich die Be-
schleunigungskrédfte, die wdhrend des Pulses mit
hohem Luftdruck auftreten, verantwortlich.

Es wurden viele Tests und Messungen beziiglich ,
der Beschleunigungskr&fte gemacht. Die Beschleu-
nigungskrédfte lassen sich mit einer Senkung des
Luftdruckes herabsetzen. Das Verhalten anderer
StoBddmpfer wurde getestet. Der routinem&Bige
Betrieb wurde mit vermindertem Luftdruck fort-
gesetzt. Um einen definierten Puls hervorzuru-

fen, wird jedoch ein hdherer Druck bendtigt, um
eine gefidhrliche oder unsichere Situation nicht
entstehen zu lassen.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 39, S. 15/16
IRS-Kurzinformation 69/95/A, 31.10.1969
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Anlage: Forschungsreaktor Horace Hardy Lester
(AMRR/HHLR) '

Bauart: Wasserbeckenreaktor

Leistung: 1 MWth

Kritikalitédt: Juni 1960

Hersteller: US Army Materials Research Agency/Bendix

Aviation Corp./Vara Construction Inc.

Betreiber: US Army Materials Research Agency, Watertown/Mass.

1. Vorkommnis:  Brennelementschaden

Am 6.5.1969 nach Beendigung eines Versuches
sollten die Brennelemente nacheinander hochge-
zogen werden, um sie visuell auf Fremdk&rper
zu untersuchen. Die betreffenden Elemente wa-
ren nur bei geringer Leistung benutzt worden,
hatten demzufolge nur geringe Aktivitidt

(5 mrem/h an der Oberfliche). Beim Hochheben
des Brennelementwerkzeuges mit dem Brennele-
ment N-19 stiefi der Operateur mit dem oberen
Ende an den hdlzernen Laufsteg am Hallenkran.
Das Element 18ste sich aus dem Werkzeug und
fiel in das 9 m tiefe Becken. Es beriihrte kei-
ne weiteren Komponenten. Es wurden SchweiBndh-
te beschddigt und Materialteile abgeschert.
Die untere Passung wurde um etwa 22 mm in das
Element hineingetrieben, die Fiihrungskante der
unteren Passung etwas gestaucht. Radioaktives
Material wurde nicht freigesetzt, unzuldssige
Strahlenexposition des betroffenen Personals
. trat nicht ein. Ursachen waren:

1. menschliches 'Versagen, da das Werkzeug gegen
den Laufsteg des Krans gefahren wurde;

2. falsche Konzeption des Werkzeuges, das bei
einem derartigen StoB das Brennelement frei-
gibt.

Nach dem Vorfall wurde das Werkzeug umgebaut,
so daB zum LOsen des Elements ein besonderer
Handgriff des Operateurs erforderlich ist. Wei-
terhin wurde das Personal wiederkehrend an ex-
treme Sorgfalt beim Umgang mit Brennelementen
erinnert. '

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 24, S. 20/21
IRS-Kurzinformation 69/56/A, 25.6.1969



2. Vorkommnis:

3. Vorkommnis:

VerstoB gegen Betriebsvorschriften

Am 20.8.1969 filihrte menschliches Versagen dazu,
daB der 1-MW-Wasserbeckenreaktor 90 s lang mit
2,15 MW gefahren wurde. Der Schichtleiter, ein
erfahrener Operateur, wollte die kompensierte
Ionisationskammer flr den log-N-Kanal verstel-
len. Die log-N-Kammer war zuvor mit der Linear-
Kammer vertauscht worden. Man hatte die Vertau-
schung eingetragen. Der Operateur wuBte aber
nichts von diesem Vorgang. Als er die Linear-—
kammer, in der Annahme, es widre die log-N-Kam-
mer, an eine unempfindlichere Stelle hochfuhr,
stellte die automatische Regelung eine nega-
tive Abweichung vom festgelegten Leistungspunkt
fest und versuchte sie zu kompensieren. Der
Operateur am Schaltpult informierte den Schicht-
fiihrer, daB die log-N-Anzeige zunahm. Der
Schichtflihrer setzte die Kammer fest und schal-
tete den Reaktor ab. Gefdhrliche Auswirkungen
traten nicht ein. Um einer Wiederholung vorzu-
beugen, wurden folgende Dinge festgelegt:

1. Anderung der Beschilderung entsprechend der
Buchfihrung,

2. Unterrichtung der Schichtfiihrer, das Log-
buch zu iberpriifen, wenn Nicht-Routinear-
~ beiten zu erledigen sind,

3. Anwelsung an die Operateure, den Reaktor
auf Handbetrieb zu schalten, wenn Verstel-
len der Kammern erforderlich ist.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 50, S. 12
IRS-Kurzinformation 70/8/A, 16.1.1970

Aktivititsfreisetzung

Abwdsser niedriger Aktivitdt flossen aus einem
Riickhaltetank aus und versickerten im Boden.
Die Aktivitdt betrug 10 uCi. Es entstand keine
Gefahr. Das Leck wurde repariert.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 40494, S. 54
August 1971



Anlage:

Bauart:

Leistung:

Kritikalit&dt:

Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:
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Forschungsreaktor University of Illinois
(TRIGA-II-Illinois)

TRIGA-Mark II-Reaktor

1,5 MWth (stationdr)

August 1960

General Dynamics Corp./General Atomic Division

University of Illinois, Urbana/Ill.

Steuerelementschaden

Am 10.9.1969 wurde von der University of
Illinois Uber den Bruch in der SchWweilverbin-
dung des schnellen Pulsstabes berichtet. Der
Bruch ereignete sich direkt oberhalb des Ab-
sorberabschnittes des schnellen Puls- und
Steuerstabes. Dadurch blieb der Stab im Kern-
bereich stecken, als das Verbindungsteil durch
Luftdruck ausgefahren werden sollte. Das Ver-
sagen wurde an der Instrumentierung festge-
stellt. Da eine visuelle Beobachtung der beweg-
lichen Pulsstabteile nicht mdglich war, wurde
der Reaktor abgeschaltet, das Antriebsgehduse
demontiert und nach dem Schaden gesucht. Nach-
dem anfangs die eigentliche Schadensursache
nicht entdeckt wurde, fand man nach volligem
Zerlegen der Stabanordnung den Bruch der
SchwelBverbindung. Die untere Steuerstabanord-
nung wurde durch eine neue ersetzt, da der
Schaden irreparabel war. Der neue Stab wurde
mit einer dickeren Hiille versehen. Da der Scha-
den den Absorberabschnitt des Steuerstabes im
Kernbereich belieB, beriihrte dieses Vorkommnis
keine Sicherheitsbelange.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 39, S. 16/17
IRS-Kurzinformation 69/96/A, 31.10.1969

Steuerelementschaden

Der Steuerstab fuhr selbstdndig aus, da die
Schrauben, welche die obere und untere Baugrup-
pe des Stabantriebs zusammenhalten, abgefallen
waren. Bereits frither muBte die Verbindung der
Teile Uberprift werden, da ein Fluchtungsfehler
durch lose Schrauben entstanden war. Die Schrau-
ben wurden durch ldngere ersetzt. Es wurde eine
Sicherung gegen selbstd@ndiges L&sen der Schrau-
ben angebracht. Die Aufwdrtsbewegung des Stabes



kam durch ungeniigendes Austarieren der Steuer-
stabgegengewichte zustande. Die Gegengewichte
wurden ordnungsgemidf tariert.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 33, S. 25
"ORNL-NSIC-87, Nr. 37491, s. 73,
August 1971



Anlage:

Bauart:
Leistung:
Kritikalitat:
Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:
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Forschungsreaktor Industrial Reactor
Laboratories (IRL)

Wasserbeckenreaktor

5 MWth

Januar 1959

American Machine and Foundry Co.

Industrial Reactor Laboratories, Plainsboro/N.J.

Behdlterleckage

Bei der Uberpriifung des Verzdgerungstanks wur-
de festgestellt, daB die in der Betriebsgeneh-
migung festgelegte Leckrate {iberschritten wur-
de. Die zuldssige Tankleckrate war zu 1,7 %/d4
des eingeschlossenen Luftvolumens bestimmt wor-
den.

Die Oberfl&che des Verzdgerungstanks war im
Sommer 1967 mit einer glasfaserverstdrkten
Beschichtung versehen worden. Eine routine-
mdBige Leckratenpriifung des Verzdgerungstanks
ergab nach 12 Stunden, daB die Leckrate 6 %/4
des freien Luftvolumens war. Weitere Untersu-
chungen ergaben, daB die glasfaserverstédrkte
Beschichtung ldngs der Beh&dlterdecke versagt
hatte. Die obere Fldche des Verzdgerungstanks
wurde erneut mit einer glasfaserverstdrkten
Beschichtung versehen. Glasfaserlagen wurden
dort von der Decke entfernt, wo sie nicht

fest mit dem Beton verbunden waren. Neue La-
gen aus Vlies und Kunstharz wurden aufgebracht.

Quelle: AECH Bd. 15 (1919) Nr. 10, S. 30/31
IRS-Kurzinformation 69/26/A, 10.4.1969



Anlage:

Bauart:
Leistung:
Kritikalitdt:
Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:

Forschungsreaktor University of Maryland
(UMR/UMNE=-1)

Wasserbeckenreaktor

10 kWth

Dezember 1960

Allis Chalmers Manufacturiﬁg Co.

University of Maryland, College Park/Md.

Regelungsstdrung

Am 7.3.1969, als der Reaktor auf automatischen
Betrieb mit 9,8 kW flir Abschirmungsuntersuchun-
gen lief, berilihrte ein Experimentator zufdlli-
gerweise das Schaltpult. Die automatische Rege-
lung begann den Regelstab kontinuierlich heraus-—
zuziehen. Bei 11 kW wurde der Stab von Hand ein-
gefahren, aber sobald der Steuerschalter losge-
lassen in seine normale Stellung zurlickkehrte,
wurde der Regelstab wieder herausgefahren, so
daB bei Erreichen von 12 kW ein Zwangseinfahren
eintrat. Das Zwangseinfahren wurde korrigiert
und der Reaktor dann zu normalem Betrieb zu-
rickgefiihrt. Der oben angegebene unerwartete
Betrieb ereignete sich innerhalb von Bruchtei-
len einer Minute. Abhilfe wurde geschaffen;

ein Schild wurde in der Schaltwarte aufgestellt,
auf dem stand: "Schaltpult nicht beriihren".

Die Sicherheit war zu keinem Zeitpunkt gefdhr-
det. :

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 25, s. 13/14
IRS-Kurzinformation 69/69/aA, 27.8.1969

Verstof gegen Betriebsvorschriften

Am 16.5.1969 war der Reaktor in Betrieb flir Be-
strahlungsarbeiten im Zusammenhang mit der Pro-
motionsarbeit eines Studenten. Um 15.55 Uhr
wurde ein verddchtiges Verhalten des Studenten
bemerkt, der versuchte, eine bestrahlte Probe

in seiner Tasche fortzutragen. Der Student ver-
weigerte die Identifizierung der Probe. Darauf-
hin wurde der Reaktor um 16.00 Uhr abgeschaltet.

Der Neutronenfluf im Versuchsbereich betrug
105 cm~2s~1, Dpas fiihrt nur zu prompter Gamma-
strahlung aus den Auffdngern, die Auffédnger
selbst werden nicht radioaktiv. Nachrechnungen
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zeigten, daB keine Gefihrdung der Sicherheit
gegeben war. Am 12.6.1969 wurden Auffidnger im
Schreibtisch des Studenten gefunden. Durch
den Strahlenschutzverantwortlichen wurden Do=-
sisleistungsmessungen vorgenommen. Die Proben
zeigten keine Radioaktivitdt. Der Rest der
Auffdnger befindet sich im Reaktorgebdude und
ist ebenfalls unaktiv.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 25, S..13/14
IRS-Kurzinformation 69/69/A, 27.8.1969




Anlage:

Bauart:
Leistung:
Kritikalité&t:
Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

Forschungsreaktor Massachusetts Institute of
Technology (MITR)

Tankreaktor

T MWth

Juli 1958

ACF Industries Inc.

Massachusetts Institute of Technology,
Cambridge/Mass.

Scramausfall

Am 14.7.1969 wurde wdhrend der stiindlichen In-
strumentenablesung bemerkt, daB sich der Anzei-
ge entsprechend eine Verminderung der D,0-Stro-
mung von 76 1l/min eingestellt hatte. Das Anzei-
gegerdt, ein Schreiber, wurde {iberpriift. Die
Temperatur- und Druckanzeigen filir das D,0-Sy-
stem waren normal. Die Elektronikiiberwachung
stellte fest, daB ein Abgleichmotor im Schrei-
ber versagt hatte. Nach der Ermittlung dieser
Ursache wurde der Reaktor sofort abgeschaltet.

Die D0-Strbmung wurde durch eine Diise am Reak-
toreintritt gemessen. Die gemessenen Differenz-
driicke wurden in ein elektrisches Signal umge-
wandelt. Das elektrische Signal der MeBstelle
wurde innerhalb des Schreibers iiber einen Ver-
stdrker und einen Abgleichmotor in die Schreib-
federbewegung umgesetzt. Ein nockengesteuerter
Mikroschalter, der an der Schreibfeder ange-
bracht war, 1l&ste bei Unterschreitung von

420 m3/h D,0-Strdmung die Reaktorabschaltung
aus. Der Ausfall des Abgleichmotors hob diesen
Abschaltschutz fiir insgesamt 19 Minuten auf,

da eine Str&mung von 420 m3/h vorgetduscht
wurde. Tats&dchlich trat aber wihrend dieser
Zeit keine Anderung der normalen Strémung ein.

Die Temperaturdifferenz iiber dem Kern, die sehr
empfindlich auf Strémungsd&nderungen reagiert,
blieb wdhrend dieser Zeit konstant und zeigte
somit, daB keine DurchfluBidnderung stattgefun-
den hatte. Auch weitere Druckschalter inner-
halb des Systems h&tten bei Strémungsverminde-
rung einen Druckabfall angezeigt.

Es wurden MaBnahmen getroffen, welche die Aus-
wirkungen eines derartigen Stdrfalles vermin-

derten. U.a. wurde die MOglichkeit eines Druck-
differenzschalters, der direkt an der Diise in-



stalliert werden sollte, untersucht. Damit wire
eine Stdrfallmeldung unabhingig von der Funktion
des Schreibers.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 31, S. 15
IRS-Kurzinformation 70/36/A, 19.3.1970

2. Vorkommnis: Schieberausfall

Nach der Abschaltung des Reaktors fiihrte ein
SchlieBsignal wdhrend der Anfahrttests am
22.9.1969 nicht zum Schliefen eines Absperr-—
schiebers. Dieses Versagen war bereits Monate
zuvor aufgetreten. Das System wurde erneut in-
spiziert. Es wurde kein Grund fiir das Versagen
des Schiebers gefunden, auch die Fehlfunktion
konnte nicht reproduziert werden. Nach dem Wie-
dereinbau wurde entschieden, den Absperrschie-
ber in kurzen Testintervallen auf die Funktion
zu lUberpriifen. Erfolgreiche Tests wurden bis
zum 23.9.1969 durchgefiihrt. Dann versagte der
Schieber abermals. Daraufhin schaltete man den
Reaktor ab.

Das Magnetventil, das zur Regelung des Schie-
bers dient, wurde ausgebaut. Es war erst am
2.8.1969 installiert worden, nachdem das alte,
als Fehlerursache fiir einen Sperrschieberaus-
fall erkannt, demontiert worden war. Das am
2.8.1969 montierte Ventil stellte ein neues
Modell des Herstellers dar. Das defekte alte
Magnetventil hatte man derzeit zur Reparatur
dem Hersteller zugesandt. Dieses Ventil kam

am Nachmittag des 23.9.1969 vom Hersteller in-
standgesetzt zurlick. Umgehend baute man es
wieder in den Sperrschieber ein. Bei den fol-
genden Funktionspriifungen zeigte sich, daB die-
ses Ventil viel gleichmdRiger arbeitete als das
aus der neuen Modellserie. Der Reaktor wurde
wieder in Betrieb genommen. Es zeigten sich bei
den weiterhin durchgefiihrten Tests keine Aus-
f&dlle mehr.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 41, S. 38
IRS-Kurzinformation 70/23/2, 11.2.1970
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Anlage: Forschungsreaktor Michigan State University
Bauart: TRIGA-MARK-I-Reaktor

Leistung: 250 kWth (stationé&r)

Kritikalitdt: Marz 1969

Hersteller: Gulf General Atomic Inc.

Betreiber: Michigan State University, East Lansing/Mich.
1. Vorkommnis: Ausbeulung Tankboden

An dem Forschungsreaktor wurde am 30.10.1969
wdhrend einer routinem&Bigen tdglichen Uber-
prifung der Steuerstabstellung festgestellt,
daB sich im Laufe der vergangenen Woche die
Lage des Bodens am Reaktortank um etwa 3 mm
nach unten verlagert hatte. Es konnte nicht
festgestellt werden, ob die Ausbeulung pldtz-
lich oder iber l&ngere Zeit erfolgte.

Die Ursache der Tankausbeulung war nicht be-
kannt. Wdhrend der Reaktormontage wurde beob-
achtet, daB sich der Tankboden nach oben ge-
beult hatte. Nach dem Fiillen des Tanks mit
Wasser wurde der Boden vermessen und eine nach
unten gerichtete Ausbeulung festgestellt. Of-
fensichtlich hatte sich die Ausbeulung beim
Befillen des Tanks nicht vollstidndig zuriickge-
bildet.

Eine Sicherheitsanalyse, die zur Zeit der Reak-
tormontage durchgefiihrt wurde, ergab, daB
selbst eine pldtzliche Ausbeulung des Bodens
bis zu 35 mm keine Einschrinkung der Sicher-
heit bedeuten wiirde.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 50, S. 12/13
IRS-Kurzinformation 70/9/A, 16.1.1970

2. Vorkommnis: Steueretementschaden

Am 19.12.1969 sollte der Reaktor nach 8stiindi-
gem Betrieb abgeschaltet werden. Der "Aus"-
Knopf fiir den Pulssicherheitsstab wurde an der
Schaltleiste nicht freigegeben. Er klemmte. Der
Pulsstab fiel infolgedessen nicht ein. Ein Druck
auf den "Ein"-Knopf lieB den Stab einfahren.
Nachdem der Knopf jedoch losgelassen wurde, fuhr
der Stab, bedingt durch den klemmenden "Aus"-
Knopf, wieder heraus. SchlieBlich wurde der
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"Ein"-Knopf 15 bis 20 s niedergehalten. Das
fihrte zur Freigabe des "Aus"-Knopfes. Der
Reaktor lieB sich trotz des Vorfalles ab-
schalten, da zwei weitere Steuerstibe ord-
nungsgemdfB einfielen.

Der "Aus"-Knopf konnte aufgrund zweier Vor-
gdnge klemmen:

1. mechanisches Klemmen,

2. durch Hysterese verbliebene Magnetisierung
des Elektromagnetkerns. (Der "Aus"-Knopf
wird durch eine elektromagnetische Spule
gehalten. Der Stromkreis flir diese Spule
war ordnungsgemdfB unterbrochen) .

Welcher Grund der ausschlaggebende war, konn-
te nicht gekldrt werden. Schalter und Spulen-
anordnung wurden auseinandergebaut, gereinigt
und wieder zusammengesetzt. Bei der Erprobung
des Stabantriebes konnte der Effekt nicht re-
produziert werden. Ein Ersatzschalter wurde
bestellt und spdter eingebaut.

Quelle: AECH Bd. 16 (1969) Nr. 2, S. 5/6
IRS-Kurzinformation 70/17/A, 22.1.1970




Anlage: Forschungsreaktor University of Missouri (UMRR)
Bauart: Wasserbecken

Leistung: 10 kWth

Kritikalitdt: Dezember 1961

Hersteller: Curtiss Wright Co./Architects Hoerner and

Hoerner Shell Construction Co.

Betreiber: University of Missouri, Rolla/Mo.

1. Vorkommnis: Ausfall Notstrom-Dieselgenerator

Am 4. Januar 1969 waren vier von insgesamt 6
elektrischen Heizger&dten im Turm ausgefallen.
Das Kihlwasser im zur Notstromversorgung ein-
gesetzten Gasmotor fror und sprengte den Rohr-
verteiler. Wasser verursachte den KurzschluB
eines automatischen Schalters zur Umschaltung
der Versorgungsschienen. Dieser Stdrfall ereig-
nete sich wdhrend der Wochenend-Abschaltung.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C. 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 31305, S. 58,
August 1971

2. Vorkommnis: Regelungsstdrung

Am 29. Januar 1969 begann der Regelstab, der
auf automatische Steuerung genommen war, hin-
und herzufahren. Die automatische Steuerung
hdlt die Leistung normalerweise innerhalb von
+ 0,5 %. Durch einen KurzschluBf in einem Ver-
stidrker wurde die Steuerung funktionsuntiich-
tig. Nachdem der Operateur sich von dem ein-
wandfreien Lauf im Handbetrieb iiberzeugt hatte,
versuchte er nochmals, auf automatischen Be-
trieb umzuschalten. Wegen des defekten Bauele-
ments wurde Schnellabschaltung ausgeldst. Die
Operateure wurden angewiesen, derartige Pri-
fungen wdhrend des Reaktorbetriebs zu unter-
lassen.

Am 7. Februar wurde nochmals eine Schnellab-
schaltung ausgeldst, da die Isolierung einer
Leitung des Steuerstabantriebs C beschddigt
und ein ErdschluB entstanden war.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 33028, S. 59
August 1971



3.

4.

Vorkommnis:

Vorkommnis:

Aktivitidtsfreisetzung

Am 10. April 1969 wurde der zuldssige Grenz-
wert fir die Argon=-41-Abgabe {iberschritten.
Ein Rohrverbinder 2zu den Strahlrohren des Re-
aktors hatte ein Leck, was zur Folge hatte,
daB Wasser unbeabsichtigt aus diesem Rohr aus-
lief. Ein Reaktoroperateur Uberpriifte die
Strahlrohrdffnung und driickte bei der Wieder-
auffiillung des Rohres die im Strahlrohr ent-
haltene Luft in das aktive Abluftsystem und
auf diese Weise aus dem Kamin. Der Reaktor
hatte drei Tage lang bei 5 MW gearbeitet, wes-
halb die Argon-41-Aktivitédt in der Luft hoch
war. Fir 7,5 Minuten betrug die Kaminkonzen-
tration 1,53 - 1074 uCi/ml.

Das Ereignis wurde durch Uberschreiten des Ak~
tivitdtsgrenzwertes in der Kaminabluft und ei-
ner wesentlichen Anderung in der Anzeige der
Neutronendetektoren in der N&he der Strahlroh-
re entdeckt. Der Reaktor wurde abgeschaltet,
bis die Ursache bestimmt werden konnte. Das
Strahlrohr wurde geleert und das Leck in dem
Rohrverbinder repariert. Unzulidssige Personen-
expositionen wurden nicht beobachtet. Seitdem
wird der Zustand der Strahlrohr&ffnungen hdu-
figer Uberprift.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969)Nr. 18, S. 19
IRS-Kurzinformation 69/45/A, 20.5.1969

Brand; Aktivitdtsfreisetzung

Wahrend einer Abschaltung des Reaktors zu War-
tungszwecken wurden am 9.7.1969 die Aerosol-
filter im Abluftsystem des Raumes fiir die me-
chanische Ausrilistung des Reaktors gewechselt.
Mehrere Schrauben des AbschluBdeckels konnten
nicht mit dem Schraubenschliissel entfernt wer-
den. Der Mechaniker schnitt die Schraubenbolzen
mit dem Schneidbrenner ab. Die Widrme wurde Uber
das Metallgehduse den Filtern zugeleitet und
entzlindete sie. Das Feuer konnte schnell ge-
18scht werden. Es entstanden keine Strahlungs-
und Kontaminationsprobleme. Am 13.7.1969 wur-
den neue Filter eingebaut. Das Personal wurde,
veranlaBt durch den Vorfall, iUber die Gefahr
der Verwendung eines Schneidbrenners in der
N&he brennbaren Materials informiert.

In der Zeit vom 7. bis zum 13.7.1969 wurde

der Reaktor 4 Stunden im wesentlichen mit Null-
leistung zu Versuchszwecken gefahren. Wdhrend
der Zeit befanden sich keine Filter im Abluft-



5.

6.

Vorkommnis:

Vorkommnis:
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system. Der Betrieb ohne Filter ist verboten.
Es wurden MaBnahmen ergriffen, die eine Wie-
derholung des Vorfalles unterbinden.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 50, S. 13
IRS-Kurzinformation 70/10/A, 16.1.1969

Steuerelementschaden

Am 10.10.1969 wurde der Steuerstab "C" voll
herausgezogen und einer Schnellabschaltung un-
terworfen, um die Fallzeit zu messen. Der Stab
fiel normal ein und der Steuerstabantrieb be-
gann nachzufahren, um den Stellungsanzeiger
nachzusetzen und den Steuerstab in Kontakt mit
dem Abschaltmagneten zu bringen. Der Antriebs-
motor stoppte auf diesem Weg. Die Untersuchung
des Motors ergab, daB die Welle klemmte. Der
Antrieb wurde ausgewechselt. Die Inspektion
des Motors zeigte, daB offensichtlich durch
einen Fremdkdrper, der zwischen Stator und Ro--
tor gelangt war, eine Lamelle verbogen worden
war. Die Lamelle wurde gerichtet. Der Motor
wurde anschlieBend als zufriedenstellend ar-
beitend befunden. Der Ausfall des Motors stell-
te keine Sicherheitsgefdhrdung dar.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 45, S. 23
IRS-Kurzinformation 69/114/A, 16.12.1969

Instrumentierungsausfall

Am 13.11.1969 fiel einer der 3 Leistungsbereich-
monitore, der Kanal 6 der nuklearen Instrumen-
tierung, von 100 % auf O % ab. Der Operateur
veranlaBte sofort Stabeinfahrt, um den Reaktor
abzuschalten. 10 s nach Stabeinfahr-Beginn kehr-
te die Anzeige an Kanal 6 zu ihrem Normalwert
zuriick. Der Reaktor wurde dennoch abgeschaltet,
die Instrumentierung Uberpriift und flir ordnungs-
gemdB arbeitend befunden. 14 Stunden nach Inbe-
triebnahme tauchte das gleiche Problem wieder
auf. Der Reaktor wurde abermals abgeschaltet.
Die Anzeige erschien nach kurzer Zeit wieder.
Eine sorgfidltige Uberpriifung lieR auf ein spo-
radisches Versagen einer Komponente in dem
Gleichstromverstdrker schlieBen. Die Verstédr-
kereinheit wurde ersetzt und der Instrumenten-
kanal 6 Uberpriift. Danach arbeitete der Reaktor,
ohne daB wieder ein dhnliches Problem auftrat.
Versuchsstandpriifungen des Verstdrkerteiles
zeigten den Defekt eines Transistors. Dieser
wurde ersetzt. Danach arbeitete die Verstdrker-
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einheit wieder normal.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 50, S. 13
IRS-Kurzinformation 70/10/a, 16.1.1969

7. Vorkommnis: Instrumentierungsausfall

Bei dem allwdchentlichen Test des Ortsdosis-
maBsystems fiir den Kontrollbereich wurde ein
KurzschluB festgestellt. Nur einer von sieben
MeBkandlen arbeitete. Zwei Kandle, die die Ver-
bindung zum Reaktorsicherheitssystem herstellen,
waren funktionsuntiichtig. Der Reaktor lief zu
der Zeit nicht.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,

Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 31305, S. 58

August 1971



Anlage:

Bauart:
Leistung:
Kritikalitdt:
Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:
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Versuchsreaktor Molten Salt Reactor
Experiment (MSRE)

Salzschmelzenreaktor

10 MWth

1964

Oak Ridge National Laboratory

USAEC/Oak Ridge National Laboratory,
Oak Ridge/Tenn.

Ventilstdrung

Das Durchbrennen einer Sicherung zwischen der
13,8-kV-Anlage und dem 480-V-Transformator
rief eine automatische Abschaltung hervor.
Die Notstrom-Dieselgeneratoren wurden ange-
fahren. Als trotzdem die Anlage nicht wieder
betriebsbereit wurde, fanden die Operateure
ein Uberlastetes Relais, das nicht richtig
ausgesteuert war. Der Ausfall der einen Ener-
gieleitung hatte die beiden {ibrigen {iberla-
stet. Somit war im Kontrollraum das Relais
nicht umgesetzt worden. Daraufhin "taute"

das Brennstoff-AblaB-Ventil und entlieB das
Brennstoffsalz in die Lagertanks. Um den Fol-
gen eines zuklinftigen Energieausfalls vorzu-
beugen, wurde das AblaBventil mit einer Luft-
kithlung versehen, die das Auftauen verhindern
soll.

Quelle: ORNL, Incident Report No. 69-2,
May 20, 1969
ORNL-NSIC-87, Nr. 34909, S. 60,
August 1971



Anlage:
Bauart:
Leistung:
RKritikalitadt:
Hersteller:

Betreiber:

1. Vorkommnis:

2. Vorkommnis:
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Forschungsreaktor Northrop (TRIGA-F-NOR)
TRIGA-MARK F-Reaktor

T MWth (stationdr)

Md&rz 1963

General Dynamics Corp./General Atomic Division

Northrop Corp., Hawthorne/Calif.

Scramausfall

Bei einer Uberpriifung vor dem Anfahren des Re-
aktors wurde die Funktionsunfdhigkeit aller
automatischen Abschaltkreise festgestellt. Un-
tersuchungen zeigten, daB einer der Abschalt-
Rickstellschalter in Normalstellung offen war
und damit die gemeinsame Riickleitung fiir alle
6 automatischen 2bschaltrelais unterbrach. Das
fihrte zu einer nicht betriebsfihigen "fail-
safe"-Bedingung. Der schadhafte Schalter wurde
ersetzt und die automatische Abschaltmdglich-
keit wiederhergestellt. Die Analyse des Schalt-
kreises zeigte, daB ein Versagen der Stromver-
sorgung flir das Abschaltrelais bei jedem der
Abschalt-Riickstellschalter zum Verlust der
automatischen Abschaltf&higkeit fiihren wilirde.

Um diese unzulidssigen Bedingungen zu &ndern,
wurde ein neues Relais in den Schaltkreis ein-
gebaut. Das neue Relais wird durch die Strom-
versorgung flir das Abschaltrelais ilber einen
Spannungsteiler angeregt. Ein Satz Kontakte
wurde verwendet, um die Magnetkraft fiir die
normalen Steuerstdbe im Falle eines Versagens
der Stromversorgung fiir die Abschaltrelais oder
eines Abschalt-Riickstellschalters zu unterbre-
chen. Ein anderer Satz von Kontakten wurde fiir
eine Signallampe verwendet, der die Anregung
des Relais anzeigt.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 32, S. 20
IRS-Kurzinformation 69/87/A, 9.9.1969

Steuerelementschaden

Der Operateur beobachtete, daB die Steuerstab-
Stellungsanzeige festgefahren war. Eine Uber-
prifung des Steuerstabaufbaus ergab, daB eine
Zahnstange und ein Ritzel zerstdrt worden waren.
Die entsprechenden Teile wurden ausgebaut. Man
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entdeckte Fremdstoffe an den unteren Nylon-
Spannrohren und den Anschld@gen. Die Teile wur-
den mit Alkohol und Methyl-Zthyl-Keton gerei-
nigt. Hiernach baute man den instandgesetzten
Antrieb wieder zusammen und nahm ihn vorsich-
tig in Betrieb.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 34, S. 10
ORNL-NSIC-87, Nr. 37496, S. 74,
August 1971
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Anlage: Forschungsreaktor Oregon State University
(OSTR)

Baﬁart: TRIGA-Mark ITI-Reaktor

Leistung: 1 MWth (stationdr)

Kritikalitdt: August 1966

Hersteller: Gulf General Atomic

Betreiber: Oregon State University, Corvallis/Ore.

Vorkommnis: Strahlrohrstdrung

Am 25.9.1969 berichtete die Oregon State
N University Uber eine Durchbiegung des zentra-
o len Bestrahlungsrohres ihres Forschungsreak-
o tors. Der Effekt wurde am 10.9.1969 beobach-
tet. Wihrend des zweiten 1-MW-Laufes an die-
sem Tage stellte man fest, daB sich das zen-
trale Bestrahlungsrohr verbogen hatte. Die
Ursache war Wdrmedehnung. Das MaB der Durch-
biegung wurde auf 8 bis 10 mm Abweichung von
der Mittellinie des Rohres geschdtzt. Die
groBte Abweichung war etwa auf halbem Wege
zwischen Gitterplatte und Halterung des zen-
tralen Bestrahlungskanals zu finden. Eine
Uberschlagsberechnung ergab etwa eine Lingen-
dehnung des Bestrahlungsrohres von 3 bis 5 mm
bei einer Temperatur von 48° C. Der Herstel-
ler, Gulf General Atomic, wurde zur Beratung
eingeschaltet. Firmenvertreter schlugen vor,
noch festzulegende Anderungen durchzufiihren,
die eine ungehinderte Widrmedehnung ermdglichen.
Berechnungen und Tests folgten. SchlieBlich
wurden am 15.9.1969 Anderungen am Bestrahlungs-
rohr durchgefiihrt. In der Folgezeit beobachte-
te man keine Anzeichen von Durchbiegung mehr.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 41, S. 38/39
IRS-Kurzinformation 70/24/A, 11.2.1970
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Forschungsreaktor Pennsvlvania State
University (PSR)

TRIGA-Mark III-Reaktor

1 MWth (stationir)

Dezember 1965

General Dynamics Corp./General Atomic Division

Pennsylvania State University, University
Park/Pa.

Steuerelementschaden

Am 29.9.1969, beim Einfahren des Regelstabes,
wurde bemerkt, daB der Regelstab in seiner un-
tersten Stellung nicht richtig auf dem Anschlag-
schalter auflag. Der Regelstabanzeiger stoppte
kurz vor Erreichen seines unteren Anschlages.

Die Ursache der Stdrung konnte nicht ermittelt
werden. Durch die Untersuchungen wurden die nur
zeitweise auftretende Fehlerquelle beseitigt.
Auch Nachfolgeversuche vermochten nicht das Er-
eignis zu wiederholen.

Quelle: AECH Bd. 15 (1970) Nr. 48, S. 21/22
: IRS-Kurzinformation 70/63/A, 27.5.1970

Steuerelementschaden

Am 5.71171.1969 traten beim Einfahren des Regel-
stabes wieder die gleichen Schwierigkeiten wie
am 29.9.1969 auf. Der Regelstab saf nicht rich-
tig am unteren Anschlagschalter auf. Sofortige
Untersuchungen schlossen das Versagen einer
Elektronikkomponente oder eines Schalters aus.
Es wurden weitere Untersuchungen angeschlossen,
obwohl die Anlage zwischenzeitlich wieder v&1l-
lig korrekt funktionierte. Der Brennstoff wur-
de aus dem Kern entladen, um eine unterkritische
Anordnung nach dem Herausziehen der Steuerstibe
sicherzustellen. Man stellte fest, daB der Stab
in seiner Flhrung nur ein sehr geringes Spiel
(0,177 mm) hatte. Leichtes Verbiegen des Stabes
flhrte zum Festhdngen in der Fihrung. Messungen
bestédtigten eine leichte Durchbiegung des Sta-
bes liber die gesamte Linge. Diese Durchbiegung
lag innerhalb der zulissigen Toleranz. Um das
Spiel zu vergr&Bern, legte man Unterlegschei-
ben zwischen den Antrieb und die Antriebstrdger-
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platte. Dadurch wurde die Endstellung der Sti-
be um 9 mm aus dem Kern herausgelegt. Das Spiel
wurde damit auf 3 mm vergrSRert (Stab in unte-
rer Stellung). Die nach der Anderung gemesse-
nen Stabfallzeiten und die Antriebsgeschwindig-
keit ergaben keine anomalen Abweichungen von
den Sollwerten. Die Abweichung der Gesamtreak-
tivitdt war 1 Cent.

Quelle: AECH Bd. 15 (1970) Nr. 48, S. 21/22
IRS-Kurzinformation 70/63/A, 27.5.1970

Ausfall BE-Wechselgerit

Bei einer Reaktivitdtspriifung, die mit neuen,
kalten Brennelementen durchgefiihrt wurde, brach
an dem Ausklinkmechanismus eines Brennstoffhand-
habungswerkzeuges ein Draht aus rostfreiem Stahl.
Die Prifung wurde mit einem Ersatzwerkzeug fort-
gesetzt. Obwohl die Gammastrahlendosis 150 mrem/h
betrug, wurde der Ausklinkmechanismus durch ei-
nen Stift weiter unten am Handhabungswerkzeug
betdtigt, ohne nennenswerte Strahlenbelastung

des Personals.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 36901, S. 75,
August 1971
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Forschungsreaktor Plum Brook (NASA-TR/PBR)
Tankreaktor

60 MWth

Juni 1961

National Aeronauties and Space Administration/
Hamilton Iron Works/Struthers-wWells/Baldwin
Lima and Hamilton/G.A. Rutherford

NASA, Lewis Research Center, Sandnsky/Ohio

Ausfall Kihlmittelflus

Widhrend der Reaktor beil einer Leistung von

60 MWth lief, fiel die Primdrkiihlmittelstro-
mung aus. Der Pumpenauslauf dauerte 30 s. Nach
45 s wurde die Kihlmittelstrdmung wiederherge-
stellt. Weder an den Brennelementen, noch an
Versuchseinbauten oder Reaktorkomponenten ent-
stand Schaden. Die Ergebnisse bestdtigten die
konservative Bauweise dieses und anderer &dhn-
licher Reaktortypen, die bei geringerer Lei-
stung arbeiten. Sie verhindert einen Schaden
bei Unterbrechung des Kiihlkreislaufes.

Quelle: ORNL-NSIC-87, Nr. 41643, S. 64,
August 1971
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Versuchsreaktor SEFCR

Schneller natriumgekihlter Brutreaktor
20 MWth

M&rz 1969

General Electric Co{/Sargent and Lundy

Southwest Atomic Energy Associates,
Fayetteville/Ark.

Steuerelementschaden

Das Ol-Leckanzeigesystem versagte bei der halb-
jdhrlichen Funktionsprifung. Wenn eine groBe
Olleckage tatsdchlich aufgetreten widre, hdtte
sich die Notabschaltzeit eines der zehn Steuer-
stdbe um 10 % verldngert. Die insgesamt l&ngere
Notabschaltzeit hdtte aber immer noch unter der
zugelassenen Zeit gelegen. Der Ausfall wurde
auf ein zeitwelliges Versagen eines Blattschal-
ters zuriickgefilhrt. Ein Grund dafiir wurde nicht
gefunden. Bei Wiederholungspriifungen trat der
Ausfall nicht erneut auf.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969), Nr. 48, S. 16
ORNL-NSIC-87, Nr. 39422, S. 51,
August 1971

Steuerelementschaden

Bei dem halbjdhrlich durchgefiihrten Eichtest
des Leckanzeigegeridtes sprach der Olstandschal-
ter am Antrieb 3 nicht an. Nachdem er gesdubert
worden war, funktionierte er bei einer Anzahl
von Wiederholungstests zufriedenstellend. Der
Schalterausfall schridnkte die Sicherheit nicht
ein, solange keine Leckage auftrat.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 39394, s. 52,
August 1971
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Anlage: Forschungsreaktor %exaslA.é;M. University
Bauart: TRIGA-Mark III-Reaktor

Leistung: 1 MWth (stationdr)

Kritikalit&dt: August 1968

Hersteller: General Dynamics Corp./General Atomic Division
Betreiber: Texas A.a.M. University, Nuclear Science Center,

College Sta./Tex.

1. Vorkommnis: Steuerelementschaden

Am 11.3.7969 fiel der Pulsstab bei einer
Schnellabschaltung nur einen Teil seines Ge-
samtweges in den Kern ein. Bei der Untersu-
chung des Falles wurde auf der Innenseite des
StoBddmpfers ein durch Korrosion verursachter
Bereich festgestellt, der die Ursache fiir das
Verklemmen eines Teflonringes war. Diese Kor- v
rosionserscheinung war bereits bei der Februar-
Inspektion festgestellt worden. Der Zylinder
wurde gesdubert, der Teflon-Fllhrungsring zu—
rlickgezogen und die Stahlarmaturen in den Luft-
eingdngen durch Messingteile ersetzt, um den
Ursprung des Stdrfalles zu beseitigen. Der
Pulsbetrieb wurde nicht vor der Umkonstruktion
des Druckkolbens wieder aufgenommen.

Quelle: USAEC, Public Document Room, 1717 H ST.,
Washington, D.C., 20545
ORNL-NSIC-87, Nr. 33033, s. 76,
August 1971

2. Vorkommnis: Instrumentierungsausfall

Am 20.5.1969 wurde die Spaltkammer, die ein
integraler Teil des Anfahrkanals des Reaktors
ist, aus ihrer normalen Position zu Wartungs-
zwecken ausgebaut. Am 21.5.1969 beendete der
Reaktoroperateur anhand der Anfahr-Checkliste
seine Uberpriifungen. Daraufhin wurde der Reak-
tor angefahren. Dabei wurde durch den Betrieb
der Steuerstabschalter ein Rauschen verursacht.
Dieses Rauschen wurde mit 2 Impulse/sec auf
dem Anfahrschreiber registriert. Ist die Z8hl-
rate 2 Impulse/sec, so verhindert eine Verrie-
gelung das Stabausfahren. Im weiteren Verlauf
wurde aber das Stabausfahren ohne brauchbare
Anzeige auf dem Anfahrkanal fortgesetzt, bis
dieses am Leistungsanstieg erkannt wurde. Das
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Anfahren ging weiter, bis volle Leistung (1 MW)
erreicht war. Wdhrend der Zeit wurde nach dem
Grund fir das Versagen des Anfahrkanals ge-
sucht. Es wurde festgestellt, daB die Spaltkam-—
mer nicht an die Instrumentierung des Anfahrka- .
nals angeschlossen war. Folgende MaBnahmen wur-
den eingeleitet, um eine Wiederholung dieses
oder eines dhnlichen Stérfalles zu vermeiden:

1. Der Reaktor durfte nicht wieder in Betrieb
genommen werden, bevor die Anfahrkanalin-
strumentierung als funktionsf&hig nachgewie-
sen war.

2. Die Bedeutung der Anfahr-Checkliste wurde
allen Operateuren nachdriicklich klargemacht.

3. Ein Instrumentierungs-Wartungslogbuch wurde
eingefiihrt. ,

4. Instrumentierungsstdrungen muBten durch ein
an das Instrument angeh&ngtes Schild kennt-
lich gemacht werden.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 23, S. 16/17
IRS-Kurzinformation 69/58/A, 25.6.1969

Steuerelementschaden

Wahrend der Vorbereitungen fiir einen Puls wurde
am 23.1.1969 festgestellt, daB ein Pulsstab
nicht v61llig eingefahren werden konnte. Eine
Untersuchung ergab, daB der Pulsstab hochgeho-
ben wurde. Es sah so aus, als ob irgend etwas
das Haften von Kolben und Kolbenstange im Zy-
linder verursachte. Bei Besichtigung des Zylin-
ders wurde ein LochfraB- und Korrosionsring an
der Stelle festgestellt, wo sich der untere
Kolben befindet, wenn der Stab in seiner obe-
ren Endstellung ist. Sobald der Zylinder bei
abgeschalteter Luft hochgefahren wurde, blieb
der obere Kolben an dem korrodierten 2Abschnitt
hd&ngen und zog den Pulsstab heraus. Nach Demon-
tage der Antriebsvorrichtung wurde ein zweiter
flir das Klemmen verantwortlicher Faktor gefun-
den. Es handelt sich um eine starke Korrosion
der Kolbenstange (@ 9,5 mm) aus Kohlenstoff-
stahl, an der die beiden Druckluftkolben be-
festigt sind. Diese Stange lduft in einem "O"-
Ring und begann mit zunehmender Korrosion an
dem "O"=Ring zu ziehen.

Zur Instandsetzung wurde auf der gesamten Lin-
ge das Zylinderinnere ausgeschliffen und der
Zylinder gefettet. Die Kolbenstange wurde im
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Bereich des unteren Kolbens ersetzt. Da ein
Teil der Korrosion dem Vorhandensein von Wasser
zugeschrieben wurde, baute man noch einen Fil-
ter in der Luftleitung ein, die zu dem PrefB-
luftbehdlter filhrt. Nach Tests konnte die An-
ordnung wieder in den normalen Betrieb iiber-
nommen werden. Vorbeugend wird das Innere des
Zylinders monatlich einmal besichtigt.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 7, S. 28/29
IRS-Kurzinformation 69/35/A, 2.4.1969
und 69/41/A, 9.5.1969
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Forschungsreaktor University of Texas
(TRIGA-Texas)

TRIGA-Mark I-Reaktor

250 kWth (stationédr)

August 1962

General Dynamics Corp./General Atomic Divisi

University of Texas, Austin/Tex.

Brennelementschaden

rate am kontinuierlichen Luftmonitor im Reak
torlaboratorium registriert. Die MOglichkeit
der Abgabe von Spaltgasen aus einem geborste
nen Brennelement mit Aluminiumhiille wurde ni
ausgeschlossen. Wegen der niedrigen Aktiviti
konzentration konnte nicht eindeutig festge-
stellt werden, ob Spaltprodukte vorhanden wa
ren. Die Anzeige des Monitors wurde iiber ein
lange Zeit verfolgt. Die jdhrliche Brennstof
inspektion im M&8rz 1969 ergab zwei Elemente
mit Anzeichen von Korrosion und/oder Schwell
Eine weitere Anzahl wurde als in schlechter
Verfassung befindlich klassifiziert. Jedoch
konnte keine eindeutige Identifizierung scha
hafter Brennelemente erreicht werden. Neue
Brennelemente mit rostfreier Stahlhiille wur-
den angefordert und im Rahmen eines Ersatzpr
gramms eingesetzt. Die Aktivitdtskonzentrati
in der Luft blieb jederzeit unterhalb des
h&chstzugelassenen Grenzwertes (1,5 x 10~10
uCi/cm3) .

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 31, sS. 17/18
IRS-Kurzinformation 70/34/a, 12.3.19

on

hl-

cht
ts-

en.

d-

O—
on

70



Anlage:

Bauart:

Leistung:

Kritikalit&dt:

Hersteller:

Betreiber:

Vorkommnis:
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Forschungsreaktor Virginia Polytechnic
Institute (VPI-UTR-10)
Wasserbeckenreaktor
10 kWth
Dezember 1959
Advanced Technology Laboratories

Virginia Polytechnic Institute, Blacksburg/Va.

Steuerelementschaden

Wahrend einer routinemdfigen Abschaltung ver-
sagte am 7. April 1969 der Sicherheitsstab

'Nr. 2 beim Einfahren. Da sich die iibrigen

Steuerstdbe normal einfahren lieBen, entstand
keine Gefahr. Der Kilhlmittel-Moderator-AblaR
funktionierte ganz normal. Der Stab, der zwi-
schen Antriebsmechanismus und Steuerstab Nr. 2
liegt, haftete an einem Stangenlager. Der Si-
cherheitsstab Nr. 2 wurde ausgebaut und iiber-
prift, der Betriebsmechanismus inspiziert und
die Stangenlager gereinigt. Ursache fiir das
Versagen waren wahrscheinlich einige Partikel
im Schmiermittel, die eine gleichmiBige Schmie-
rung verhinderten und damit zu der Bewegungs-
hemmung fihrten. Es wurde bei der Instandset-
zung neues Schmiermittel verwendet. Auch die
Lager aller anderen St&dbe wurden inspiziert
und gereinigt. Versuche ergaben anschlieBend
beim Schnellabschalten Zeiten von 0,54 sec

flir Stab 2 und 0,56 sec fiir Stab 1.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 18, S. 19/20
IRS=-Kurzinformation 69/46/A, 20.5.1969
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Forschungsreaktor State College of Washington
(RSCW/RWSU)

Wasserbeckenreaktor
100 kWth

1960

General Electric Co.

State College of Washington, Pullmann/Wash.

Steuerelementschaden

Am 18.12.1969 wurden Vorbereitungen flir einen
Test des Pulsstabes getroffen. Mit Hochgeschwin-
digkeitskameras sollte die Dynamik des Pulssta-
bes aufgenommen werden. Der Druckkolben des
Pulsstabes saB fest, als man die Luft aus dem
Zylinder lieB. Der Stab fiel nicht in den Kern
ein. Aus dem Zylinderraum war Schmutz zwischen
die beweglichen Teile geraten. Dadurch verklemm-
te sich ein "O"-Ring. Dieser wurde bei der In-
standsetzung mit Hilfe von Athanol als L&semit-
tel wieder in Gang gesetzt. Danach arbeitete

‘das System einwandfrei.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 2, S. 15
ORNL-NSIC~87, Nr. 30262, S. 76, August
1971
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Forschungsreaktor University of Washington
Wasserbeckenreaktor

100 kWth |

1960

General Electric Co.

University of Washington, Seattle/Wash.

ReaktivitdtsstSrung

Am 22.7.1969 wurde iiber einen unerwarteten Re-
aktivitédtsverlust berichtet. Der Reaktor war
vom 16.6.1969 bis zum 7.7.1969 zur j&hrlichen
Inspektion abgestellt. Dann wurde beobachtet,
daB die UberschuBreaktivitdt in systematischer
Weise absank. Diese Abnahme wurde durch par-
tielle Erholung am Wochenende unterbrochen.
Solche ErhShungen zeigten sich insbesondere
bei fortgesetztem Betrieb des Liiftungsgeblises.
Dieses Verhalten legte den SchluB nahe, daB
wdhrend des Reaktorbetriebes Kiihlwasser in den
Graphitbereich eintrat.

Derartiges Verhalten war am Reaktor beobachtet
worden. Seit der Zeit wurde der Kithlmitteldurch-
satz 4,5 m3/h gehalten. Deshalb war es schwie-
rig, die Ursache der neuerlichen St&rungen zu
erkldren. Eine direkte Korrelation des Reakti-
vitdtsverlusts mit dem Eindringen von Wasser in
den Graphitbereich und dem Kilhlmitteldurchsatz
steht jedoch noch aus.

Quelle: AECH Bd. 15 (1969) Nr. 31, S. 18
IRS-Kurzinformation 70/35/a, 12.3.1970
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Ungenannte Forschungsreaktoren

Moderatorschaden

Zweieinhalb Jahre nach dem Einbau versagten
die SchweiBndhte eines graphitgefiillten Be-
h&lters aufgrund der thermischen Wechselbe-
anspruchung, Graphit-Pulver wurde freige-
setzt. Der Graphitbehdlter befand sich zwi-
schen Strahlungskanal und Reaktorkern. Bei
1,2- bis 1,6-facher Nennleistung (1MWth) wur-
de der Reaktor durch Schnellabschaltung abge-
schaltet. Der Operateur ordnete dieses Ereig-
nis zuerst einem Versagen der Servokontrolle
zu, da diese bereits zuvor Stdrungen ausge-
18st hatte. Er konnte den Reaktor wegen der
Xenonvergiftung nicht wieder anfahren. Frei-
gesetzte Gasblasen flihrten zu hbherer Neutro-
nenfluBdichte in den MeBkammern, ohne daR

N 16-Bildung und Strahlung an der Wasserober-
fldche zunahmen. ‘

Der neue Behdlter weist eine grdBere Eigen-
steifigkeit auf. Es wurden feste Graphit-
bldcke verwendet, um eine mdgliche Kontami-
nation des Wasserbeckens zu vermeiden. Flir
Entliftung zur Strahlrohr&ffnung wurde ge-
sorgt.

Quelle: USAEC, ROE 69-2, Jan. 1969
ORNL~-NSIC-87, Nr. 31019, S. 67,
August 1971

Steuerelementschaden

Durch das Versagen einer Riickstellfeder klemmte
der Schalter fiir den Steuerstabantrieb in der
Aufwédrtsstellung. Dadurch wurde ein 15-%iger
Leistungsanstieg beil einer Steuerstabbetdtigung
ausgeldst, bevor es zu einer handbetidtigten
Schnellabschaltung kam. Die Feder wurde durch
vorspringende Enden in ihrer Lage gehalten. Da
ein Ende zu kurz war, rutschte sie aus der Hal-
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terung und klemmte. Dieses war der erste Fehler
dieser Art in zwdlfijdhriger Erfahrung. Die
Schalter dieser Bauweise werden nun vor Inbe-
triebnahme ausgebaut und inspiziert.

Quelle: USAEC, ROE 69-3, Januar 1969
ORNIL-NSIC-87, Nr. 31020, S. 67,
August 1971

Reaktivitdtsstdrung

Am Tag vor dem Ereignis wurde ein Graphit—-Re-
flektorbauteil in den Reaktor umgesetzt. Da-
bei wurde eine Entlliiftungsleitung beschddigt.
und die Luft durch Wasser verdrdngt. Als der
Reaktor auf 1 MW hochgefahren wurde, fiel die
Brennstofftemperatur bei einer Leistung von
500 kW langsam ab, die Ubrigen Anzeigen blie-
ben unverdndert. Nach 14 Minuten, 1 MW war er-
reicht, begann die Leistung zwischen 840 und
940 kW zu schwanken. Wasser spritzte aus der
Entliiftungsleitung auf die Briicke.

Wasser im Reflektor hatte die Empfindlichkeit
der Instrumente verringert, die fortschreiten-
de Gasansammlung verdrdngte das Wasser, bis
groBe Gasblasen das Wasser schlieflich heraus-
spritzen lieBen. Die Leistungsschwankungen
rithrten von der Wasser/Luft-Bewegung im Reflek-
tor her.

Quelle: USAEC, ROE 69-7, March 1969
ORNL-NSIC-87, Nr. 32794, S. 67,
August 1971
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4, ZUSAMMENFASSUNG

Um eine rasche Ubersicht iiber die besonderen Vorkommnisse zu
ermdglichen, sind die in Abschnitt 3 beschriebenen Ereignisse
nochmals tabellarisch zusammengefaBt. Tabelle 1 gibt nach Lin-
dern und Anlagen (Kernkraftwerke, Versuchs- und Forschungsre-
aktoren) geordnet 1fd. Nr., Ereignis- bzw. Meldedatum, Vorkomm-—
nis und Ursachen wieder. In der Tabelle 2 ist die Art der Vor-
kommnisse Ordnungsprinzip, in der Tabelle 3 die Ursache. Diese
Zusammenstellungen sind ein Versuch, gleichartige oder &hnliche
Vorkommnisse zusammenzufassen, um Schadensschwerpunkte und hdu-
fig auftretende Ursachen zu erkennen. Eine solche Kategorisie-
rung ist, aufgrund der beschrédnkten Informationen und der ver-
schiedenen Interpretationsmdglichkeiten nicht frei von Willkiir.
Identische Vorkommnisse, soweit sie nicht eine gemeinsame Ur-
sache haben, sind selten, wie die genaue Auswertung der Einzel-
fdlle zeigt.

Bei der vorliegenden Erfassung besonderer Vorkommnisse wurden
insgesamt 120 Ereignisse registriert. Davon ereigneten sich 59
Vorkommnisse in Kernkraftwerken (einschlieBlich NS Savannah),
wobel filir diese Klassifizierung die Energieerzeugung als Kri-
terium diente, und 61 in Versuchs- und Forschungsreaktoren. Die
59 Vorkommnisse ereigneten sich in 31 kommerziellen Anlagen,
die 61 Vorkommnisse in 30 Versuchs- bzw. Forschungsreaktoren.

Die Meldeh8ufigkeit je Anlage ist bei den kommerziellen Kraft-
werken gleich der Meldeh&ufigkeit bei Versuchs- und Forschungs-
reaktoren (1,9 Meldungen/Anlage und Jahr), was allerdings zu-
fallbedingt sein kann.

Die systematische Erfassung besonderer Vorkommnisse in den USA,
die dort, wie schon erwdhnt, bereits im Erfassungszeitraum 1969
durchgefiihrt wurde, schlédgt sich ganz eindeutig in der Anzahl
der Meldungen nieder. 85 (ca. 70 %) von den insgesamt 120 re-
gistrierten Meldungen stammen von 39 amerikanischen Kernkraft-
werken, Versuchs—- und Forschungsreaktoren. Die restlichen 35
Vorkommnisse ereigneten sich in Anlagen, die in 8 verschiede-
nen Staaten betrieben werden. Aus der Bundesrepublik sind 16
besondere Vorkommnisse aus 6 Anlagen gemeldet. Damit ist die
Anzahl der bekanntgewordenen Vorkommnisse pro Anlage und Jahr
in der Bundesrepublik (= 2,5) geringfligig hdher als die der Mel-
dungen pro Anlage und Jahr in den USA (= 2,2). Dies diirfte da-
rauf zurilckzufilhren sein, daB 1969 die deutschen Kernreaktoren
sich weitgehend in der Anlaufphase befanden, in der naturgemiB
die Stdrungshdufigkeit hdher ist, als bei den Reaktoren, die
schon jahrelang in Betrieb sind. Die Zahl der bekanntgewordenen
besonderen Vorkommnisse im Ausland, ohne USA, mit 1,2 Meldungen
pro Anlage aber zeigt deutlich, daB ohne Reglementierung nur
wenige Vorkommnisse durch die Betreiber gemeldet werden.

Im Jahre 1969 betrieben die Mitglieder der Internationalen
Atomenergieagentur, Wien

91 Kefnkraftwerke und

314 Versuchs- und Forschungsreaktoren.
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Die Stdrungsh&dufigkeit in diesen Anlagen wird im Mittel wohl nur
unwesentlich von der H&8ufigkeit in den mit einer detaillierten
Meldepflicht belegten amerikanischen Anlagen abweichen. Dadurch,
daB viele Staaten, auch die Bundesrepublik Deutschland, erst in
den vergangenen Jahren die systematische, vorgeschriebene Erfas-
sung besonderer Vorkommnisse eingefiihrt haben, sind wertvolle
Erfahrungen verlorengegangen bzw. unbenutzt geblieben.

AbschlieBend 138t sich feststellen, daB aus keinem der bearbei-

- teten besonderen Vorkommnisse im Berichtsjahr 1969 hervorging,

daB die Auswirkungen zu einer Schiddigung von unbeteiligten Men-
schen oder der Umwelt gefilhrt hdtten. Aktivitdtsfreisetzungen
aus Reaktoranlagen waren, abgesehen von wenigen kurzzeitigen,
geringen Uberschreitungen der Grenzwerte, stets geringer, als
vorgeschriebene Grenzwerte erlaubten. Damit erwiesen sich die
betrachteten Anlagen hinsichtlich Gewdhrleistung von Gesundheit
und Sicherheit der Bevdlkerung als zuverldssig. Auch innerhalb
der Kraftwerksanlagen erfuhr das Betriebspersonal bei besonde-
ren Vorkommnissen keine nennenswerten Uberexpositionen.
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5. TABELLEN

Tabelle 1: Besondere Vorkommnisse in Kernkraftwerken, Versuchs-
und Forschungsreaktoren 1969, nach Lindern und Anla-
gen geordnet

Tabelle 2: Besondere Vorkommnisse in Kernkraftwerken, Versuchs-
und Forschungsreaktoren 1969, nach Art der Vorkomm-—
nisse geordnet

Tabelle 3: Besondere Vorkommnisse in Kernkraftwerken, Versuchs-
und Forschungsreaktoren 19269, nach Ursachen der Vor-
kommnisse geordnet
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Tabelle 2:

Besondere Vorkommnisse in Kernkraftwerken 1), Versuchs- und
Forschungsreaktoren 1969, nach Art der Vorkommnisse geordnet

Vorkommnis . v RRW VR/FR
- Strukturelementschaden 8 -
- Brennelementschaden 6 4
- Steuerelementschaden 7 23
- Beanspruchung Reaktordruckbehdlter 1 -
- Ausbeulung Tankboden - 1
L - Rohrleitungsschwingung 1 -
{ - Pumpenschaden 4 -
) - Systemschaden 1 -
- Kihlmittelverlust 2 2
- Ausfall KihlmittelfluB - 1
Dampferzeugerschaden: 3 -
- Ventilstdrung 5 1
- Schieberausfall _ - 1
- Ausfall Sicherheitseinspeisesystem 1 -
- Ausfall Boreinspritzsystem 1 -
- Ausfall Nachwidrmeabfuhrsystem - 1
- Ausfall BE-Wechselmaschine 2 -
- Ausfall BE-Wechselgeridt 1 1
- Stérung Energieversorgung : 1 -
- Schaltanlagenausfall 1 -
- Ausfall Notstrom-Dieselgenerator 3 1

1) einschlieBlich NS Savannah



Fortsetzung Tab. 2

Vorkommnis

KKW

VR/FR

- Regelungsstdrung
~ Instrumentierungsschaden
- Scramausfall

-

N OYN

- Schaden Entnahmebauwerk
- Behdlterleckage

- Reaktivitdtsstdrung
-~ Strahlrohrschaden
- Moderatorschaden

- Aktivitatsfreisetzung
- Strahlenexposition

—

Turbinenschaden:

Brand:

VerstoB gegen Betriebsvorschriften:

Summe :

59

61




Tabelle 3:

Besondere Vorkommnisse in Kernkraftwerken 1), Versuchs—- und
Forschungsreaktoren 1969, nach Ursachen der Vorkommnisse ge-
ordnet

Ursache RKKW VR/FR

Instrumentierungsausfall
- Regelungsstdrung
Schalterschaden
Relaisschaden
Uberdrehzahl
Drehzahlreglerschaden

S W Il =
I I QN

Ausfall Energieversorgung
KurzschluB -

[

Mechanischer Schaden
Korrosion 1
VerschleiB

Kranversagen
Undichtigkeit
Ventilstdrung
FremdkOrper

I & =N wo
unay 1 DDUTOoY

Montagemdngel
Herstellungsmdngel

War tung smdngel
Konstruktionsmidngel
Schmiermittel unsauber
Ver schmutzung
Verstopfung

Wl = W= WwN
| = 22Ul W

Menschliches Versagen
ungenannt

N O
> OV

Summe . 59 61

1) einschlieBlich NS Savannah
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