PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia:

244/13

INCYDENT

Rodzaj zdarzenia:

Data zdarzenia: 5 marca 2013 r.

Miejsce zdarzenia: | lotnisko Bielsko-Biata Aleksandrowice (EPBA)

Rodzaj, typ statku powietrznego: samolot Cessna C-152

Dowédca SP: b/d
Smiertelne Powazne Lekkie bBe? .
Liczba ofiar / rodzaj obrazen: obrazen
2
Nadzorujacy badanie: Jacek Jaworski
Podmiot badajacy: na podstawie zgloszenia

Sklad zespolu badawczego:

nie wyznaczano

Zalecenia:

NIE

Adresat zalecen:

NIE DOTYCZY

Data zakonczenia badania:

29 grudnia 2015 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

(1) Podczas startu samolotu, po oderwaniu i przejsciu do fazy wznoszenia, zatoga
uczen-pilot i instruktor stwierdzita spadek mocy i silne drgania silnika. Instruktor ocenit, ze
przerwanie startu i lgdowanie na wprost nie zapewnia bezpiecznego zatrzymania si¢
w obrebie lotniska, dlatego podjat decyzje o kontynuowaniu lotu. Po wykonaniu matego
kregu samolot bezpiecznie wyladowat na lotnisku. Po skotowaniu wykonano probe silnika
a nastgpnie pomiar spadkow cisnien w poszczegdlnych cylindrach. W cylindrze nr 1, 2 1 4

warto$ci cisnienia byly prawidlowe, natomiast w cylindrze nr 3 warto$¢ ci$nienia wynosita
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zero. Uktad zaptonowy pracowal prawidlowo. Po demontazu cylindra nr 3 stwierdzono

zawieszenie si¢ zaworl wydechowego w potozeniu otwartym (zdj. 1).

Zdj. 1. Strzatkq wskazano szczeline swiadczgcg o otwarciu zaworu.

(2) Na silniku wykonywane byly wczesniej (w organizacji obstugowej A') czynnosci
obstugowe po kazdych 100 i 400 godzinach oraz czynno$ci zgodnie z biuletynem SB388C.
Czynnosci zgodne =z biuletynem dotyczyly kontroli luzéw pomiedzy trzonkami
a prowadnicami zaworow. Podczas tych czynnos$ci stwierdzono, ze na cylindrach nr 3 i 4 luzy
sa zbyt duze w stosunku do zalecanych. W zwiazku z tym wykonano naprawe¢ cylindrow
W organizacji obstugowej B'. Po ich naprawie, zamontowano je na silniku (wykonywata
organizacja obstugowa A). Wykonano regulacje i probe silnika Parametry byly prawidtowe.

Po wykonaniu w/w pakietu czynnos$ci obstugowych silnik przepracowat ok. 50 minut.

(3) Zdemontowany po zdarzeniu cylinder nr 3 i przekazano do organizacji obstugowej
B, w ktorej wykonywane byly czynnosci obstugowe zgodnie z biuletynem SB388C.

W organizacji tej wykonano weryfikacje cylindra, w trakcie ktorej stwierdzono, ze:

! A'i B — przyjete w niniejszym dokumencie nazwy organizacji obstugowych zaangazowane w obstuge silnika
uczestniczacego w zdarzeniu.

Strona2z3



- zawor wydechowy jest zawieszony w potozeniu otwartym (potwierdzenie stanu

stwierdzonego przez organizacj¢ A),

- Srednice otworu W prowadnicy i trzpienia zaworu sg prawidtowe,

- widoczne jest zatarcie na powierzchni prowadnicy w jej dolnej czesci,

- zatarcie, o ktorym powyzej zostato spowodowane fragmentem nagaru, ktory dostat si¢

pomiedzy prowadnicg a trzonek zaworu w trakcie pracy silnika.

(4) Nie byto mozliwo$ci okreslenia przyczyny i momentu, kiedy fragment nagaru dostat

si¢ pomigdzy prowadnice a trzonek powodujac jego zatarcie.

Przyczyna zdarzenia lotniczego:

Dostanie si¢ podczas pracy silnika fragmentu nagaru pomigdzy prowadnicg a trzpien

zaworu wydechowego cylindra nr 3, co spowodowato jego zatarcie w polozeniu otwartym.

Nie okreslono przyczyny i momentu, w ktérym fragment nagaru dostal si¢ pomiedzy

prowadnice a trzonek zaworu.

Dzialania profilaktyczne podjete przez podmiot badajacy:

Brak.

Zalecenia Komisji dotyczace bezpieczenstwa:

Brak.
Koniec
Imig i nazwisko Podpis
Nadzorujacy badanie: Jacek Jaworski {»w({w; T a%w&
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