PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu

Numer ewidencyjny zdarzenia: 2009/17

Rodzaj zdarzenia: INCYDENT
Data zdarzenia: 30.07.2017 r.
Miejsce zdarzenia: EGPH
Rodzaj, typ statku powietrznego: Samolot Bombardier Challenger 300
Dowddca SP: Pilot ATPL(A)
- . . Bez
Liczba ofiar / rodzaj obrazen: Smiertelne | Powazne | Lekide obrazen
- - - 3
Nadzorujacy badanie: Andrzej Bartosiewicz
Podmiot badajacy: Operator
Skiad zespotu badawczego: Nie wyznaczono
Forma dokumentu zawierajgcego wyniki: Informacja o zdarzeniu
Zalecenia: NIE
Adresat zalecen: Nie dotyczy
Data zakonczenia badania: 18.09.2018 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia

Dnia 30 lipca 2017 r. o godz. 16:10 LMT, podczas startu (rozbiegu) do lotu z EGPH
(Edynburg) do EPWA (Warszawa), w momencie dodawania mocy startowej lewy silnik nie
osiggng zadanej mocy, po czym zatoga zauwazyta wyswietlenie sie ma CAS komunikatu
.. ENG EXCEEDANCE”. Zatoga podjeta decyzje o przerwaniu startu przy bardzo matej
predkosci a nastepnie opuscita droge startowg. Ze wzgledu na znikniecie btedu Piloci
zadecydowali 0 ponownej probie startu. W trakcie drugiej proby moc dodawana byta
bardzo powoli, jednak silnik lewy nie osiggngt mocy startowej. N1 lewego silnika rosta
znacznie wolniej niz prawego a komunikat ,L ENG EXCEEDANCE” pojawit sie ponownie.
Opuszczono droge startowg i zadecydowano o powrocie na stanowisko postojowe. Zatoga
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zgtosita zdarzenie do SMS oraz CAMO operatora. Na podstawie raportu ASR dokonano
wstepnego zgtoszenia zdarzenia lotniczego do ULC oraz PKBWL.

Dziatania podjete przez uzytkownika

Dzien po zdarzeniu do Edynburga udat sie mechanik w celu zdiagnozowania usterki.
W trakcie powyzszych prac:

1.
2.

3.

4.

8.

Sciagnieto dane dot. pracy silnika, ktére wskazaty liczne btedy:;

Sugerujgc sie zaleceniami producenta silnika (Honeywell) — dokonano regulaciji
cisSnienia oleju;

Podczas proby silnika, N1 nadal nie byta w stanie uzyska¢ wartosci wyzszej niz
56%:;

Kolejng czynnoscig byto ponowne sSciggniecie danych o pracy silnika, ktore
wykazaty konkretny bitgd (kod MC-203), sugerujgcy zwrdcenie uwagi na
serwomechanizm Compressor Variable Geometry Actuator (CGV Actuator) silnika,
Po uzyskaniu dostepu do CGV Actuator lewego silnika, zauwazono brak Sruby na
tagczeniu pomiedzy CGV Actuator a CGV Actuator Connection Rod (rys.1) — Sruba
znaleziona zostata w nizszej czesci silnika, nakretki nie znaleziono.

Rys. 1 Brak potgczenia pomiedzy CGV Actuator a CGV Actuator Connection Rod
[zrodto: Standard Aero].

Zamontowano nowg Srube wraz z nakretkg, po czym wykonano probe silnika, ktéra
wypadta pozytywnie.

Wystano dokumenty oraz zdjecia brakujgcego elementu do operatora.

Samolot zostat dopuszczony do lotu.

W trakcie badania incydentu Dziat Bezpieczenstwa Lotniczego Operatora ustalit, ze
miesigc przed zdarzeniem lewy silnik byt zdemontowany z samolotu w organizacji
obstugowej operatora i wystany do serwisu w zewnetrznej organizacji obstugowej
w Holandii. W ramach serwisu silnika dokonano wymiany elementow serwomechanizmu -
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CVG Actuator Mounting Bracket - w tym feralnej Sruby i nakretki, podczas ktérej nastgpit
ich niepoprawny montaz.

Po wykonanym serwisie w Holandii i odestaniu go do Polski, silnik zostat zabudowy na
ptatowiec w organizacji obstugowej operatora. Podczas tej operacji, mechanicy nie byli
w stanie dostrzec niepoprawnego zamontowania sruby wraz z nakretka, poniewaz czesci
te sg zabudowane w silniku w taki sposéb, ze sg niewidoczne.

W trakcie badania wykluczono mozliwos¢ mechanicznego uszkodzenia sruby.

W zwigzku z wykrytg przyczyng zrodtowg dokonano kolejnego zgtoszenia zdarzenia
lotniczego na formularzu TORF do ULC, PKBWL oraz EASA a takze do zewnetrznej
organizacji, w ktorej wykonany zostat serwis silnika. Organizacja ta rozpoczeta wtasne,
badanie w celu ustalenia przyczyn niepoprawnego montazu sruby i wydata raport
wskazujgcy na szereg swoich niedopatrzen — czynniki sprzyjajgce.

Przyczyna zdarzenia lotniczego

Bezposrednig przyczyng incydentu byt brak Sruby wraz z nakretkg na potgczeniu
pomiedzy CGV Actuator a CGV Actuator Connection Rod spowodowany niepoprawnym
montazem.

Czynniki sprzyjajace:

1. Brak personelu dedykowanego do wykonania konkretnych zadan w ramach serwisu
silnika - personel organizacji serwisujgcej wykonuje szereg innych prac w tym
samym czasie.

2. Ogolnikowos¢ dokumentacji serwisowej - nieuwzglednienie szczegdtow prac na
wewnetrznej ,Karcie zadaniowej”.

3. Brak wystarczajgcej liczby wykwalifikowanego personelu.
4. Przekazywanie prac pomiedzy zmianami.

5. Przerywanie i wznawianie prac spowodowane brakiem materiatdbw i czesci
zapasowych.

Zalecenia Komisji dotyczace bezpieczenstwa

Komisja nie sformutowata zalecen dotyczgcych bezpieczenstwa.

Koniec

Imie i nazwisko Podpis

Nadzorujgcy badanie: Andrzej Bartosiewicz
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