PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Dot. zdarzenia nr: 1364/13

UCHWALA

Panstwowej Komisji Badania Wypadkéw Lotniczych, w sktadzie:
Przewodniczacy posiedzenia,
Przewodniczacy Komisji: dr inz. Maciej LASEK
Z-ca przewodniczacego Komisji: mgr inz. Andrzej PUSSAK
Z-ca przewodniczacego Komisji: mgr inz. Jacek JAWORSKI
Cztonek Komisji: dr inz. Michat CICHON
Cztonek Komisji: mgr inz. Bogdan FYDRYCH
Cztonek Komisji: mgr Tomasz KUCHCINSKI
Cztonek Komisji: mgr inz. Piotr LIPIEC
Cztonek Komisji: lic. Robert OCHWAT
Cztonek Komisji: inz. Tomasz MAKOWSKI
Cztonek Komisji: mgr inz. Ryszard RUTKOWSKI
Cztonek Komisji: dr inz. Stanistaw ZURKOWSKI
Po rozpatrzeniu na posiedzeniu w dniu 19 lutego 2014 roku, okolicznosci zdarzenia

lotniczego samolotu Piper PA 25 Pawnee, ktore wydarzyto si¢ w dniu 23 sierpnia 2013 roku na
lotnisku Zar (EPZR), dzialajac w oparciu o art.5 ust.3 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) Nr 996/2010 w sprawie badania wypadkow i incydentow w lotnictwie
cywilnym oraz zapobiegania im oraz uchylajgcego dyrektywe 94/56/WE (Dz. U. UE. L. z 2010 r.,
Nr 295, poz. 35), Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych uznata informacje zawarte
w zgloszeniu o zdarzeniu oraz dodatkowe informacje za wystarczajace i podjeta decyzje

0 zakonczeniu badania.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

W dniu 23 sierpnia 2013 roku samolot wykonywat holowanie szybowcoéw. O godzinie 16:20 pilot
samolotu holujacego wykonal hol szybowca na wysokos¢ 600 m nad poziom lotniska. Hol
przebiegal poprawnie 1 po wyczepieniu szybowca pilot rozpoczat znizanie w kierunku lotniska.
Podczas znizania silnik przerwal prace. Pilot ustalit lot §lizgowy 1 bedac w zasiegu lotniska
wykonat manewr do ladowania i wylagdowatl bezpiecznie na lotnisku. Stwierdzono brak paliwa
w zbiorniku samolotu. Tego dnia zakonczono holowanie szybowcoéOw a zdarzenie omowiono
z pilotami na odprawie polotowej oraz na odprawie przedlotowej w dniu nastepnym.
Przeprowadzono analiz¢ zdarzenia 1 ustalono, iz norma zuzycia paliwa podczas holu byta wieksza
niz zaktadat pilot.

Przedsiewzigto dziatania profilaktyczne i zapoznano z nimi pilotow latajacych na tym samolocie.
Ustalono, ze:

- samolot bedzie tankowany do petna,

- nie bedzie mozna wykona¢ wigcej niz 15 holi po pelnym tankowaniu,
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- nie bedzie mozna przekroczy¢ 2 godzin pracy silnika po petnym tankowaniu.

W dniu 7 wrzesnia 2013 roku, tj. ok. 2 tygodnie po tu opisywanym zdarzeniu, na tym samym
samolocie, w podobnej sytuacji nastgpito wylaczenie sie silnika. Zdarzenie to jest zarejestrowane
pod numerem 1440/13. Podczas jego badania wykryto uszkodzony (zerwany) gwint w korpusie
gaznika spowodowany nieprawidtowym wkreceniem kroéca dolotowego. Miejsce znalezienia
fragmentow gwintu (na zewnatrz elementu filtrujacego) wskazuje na to, iz przeptywajac wraz
z paliwem zaktocily one dziatanie zaworu iglicowego.

Z obliczen zuzycia paliwa dokonanych przez Uzytkownika wynikalo, Zze $rednie zuzycie paliwa
z czterech dni lotnych, z wytaczeniem lotow w dniu W dniu 23 sierpnia 2014 roku (zdarzenie nr
1364/13), wynosito ok. 47 1/godz. lotu a zuzycie paliwa w tym dniu wynosito ok. 60 1/godz. lotu,
tj. o ok. 20% wiece;.

Biorac pod uwage wyniki badania zdarzenia nr 1440/13 oraz obliczenia zuzycia paliwa dokonane
przez Uzytkownika, mozna przypuszcza¢, ze w lotach w dniu 23 sierpnia 2014 roku fragment
uszkodzonego gwintu dostat si¢ do zaworu iglicowego zaktocajac jego dziatanie. Silnik zuzywat
wigcej paliwa, co doprowadzito do jego wczesniejszego wyczerpania, zgasnigcia Silnika locie
I wymusito ladowanie awaryjne. PO ladowaniu awaryjnym zaklocenie dziatania zaworu iglicowego
ustato — spalanie silnika wrécito do normy. Nastepne zaktocenie pracy zaworu iglicowego nastgpito
w dniu 7 wrzesnia 2013 roku (zdarzenie nr 1440/13).

Prawdopodobng przyczyna incydentu byto:

nieprawidlowe wkrecenie krocca dolotowego, co doprowadzilo do oderwania fragmentow
gwintu, ktore zaklocily dzialanie zaworu iglicowego gaznika, w ten sposob, ze silnik zuzywal
wiecej paliwa, co doprowadzilo do jego wczesniejszego wyczerpania, zgasniecia silnika w locie
i wymusilo ladowanie awaryjne.

Komisja sformutowata nastepujace zalecenie dotyczace bezpieczenstwa:
Nadzorujacy badanie:

mgr inz. Jacek Jaworski podpis na oryginale
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