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6SNRL, w trakcie wielokrotnego nawiązywania łącz-
ności radiowej z załogą, nie podał informacji o tym 
lotnisku.

PKBWL wykluczyła wyciek paliwa z systemu pa-
liwowego, dlatego w trakcie badania PKBWL skupiła 
się na wyjaśnieniu zużycia paliwa podczas całego 
lotu. Pilot przyjmował zużycie paliwa 47 l/h i zawsze 
uzupełniał paliwo do ukazania się powierzchni paliwa 
we wlewie tankowanego zbiornika samolotu. PKBWL 
poddała w wątpliwość kalkulację rzeczywistego zuży-
cia paliwa na poziomie 47 l/h, jako optymistyczną, po-
nieważ w Instrukcji Użytkowania w Locie, dla dobrze 
utrzymanego silnika i płatowca samolotu, wartość ta 
wynosi 51 l/h. Taka wartość powinna wzbudzić podej-
rzenie, gdyż etapowe zużycie paliwa znacznie odbie-
ga od zapisanego w Instrukcji. Wyjaśnieniem zwięk-
szonego zużycia paliwa, niż założone przez pilota, 
może być ogólny techniczny stan silnika. Lot odbywał 
się do zakładu remontowego, m.in. wymiany silnika. 

Osobnym zagadnieniem, według PKBWL, jest pra-
widłowość wykonywania czynności tankowania zbior-
ników paliwowych samolotu PZL-104 „Wilga 80”. Kon-
strukcja zbiorników i ich umieszczenie w samolocie 
PZL-104 „Wilga 80” sprzyjają tworzeniu się podczas 
tankowania korków powietrznych, które w razie niewy-
krycia i niewyeliminowania, powodują zafałszowanie 
oceny ilości paliwa. Gwałtowny spadek wskazań pod-
czas lotu z poziomu maksymalnego do minimalnego, 
wskazują na nieprawidłowe zatankowanie. Ponadto, 
dokładność wskazań paliwomierzy zamontowanych 
na samolocie PZL-104 „Wilga 80” jest bardzo mała.  
W praktyce różnica może wynosić nawet 36l, tj. aż 
18,5% całej ich pojemności.

3. Przyczyna wypadku:

PKBWL ustaliła, że przyczyną przymusowego 
lądowania i uszkodzenia samolotu była przerwa  
w pracy silnika na skutek braku paliwa. Brak paliwa 
spowodowany był kilkukrotnym nieprawidłowym za-
tankowaniem samolotu (zatankowanie zbyt małą ilo-
ścią paliwa, wskutek powstania „korków powietrznych”  
w zbiornikach, podczas ich napełniania przy jedno-
czesnej zaniżonej, nieadekwatnej do stanu technicz-
nego silnika wartości, założonego godzinowego zuży-
cia paliwa na poszczególne etapy przelotu).

Okolicznością sprzyjającą zaistnieniu wypadku był 
brak szczegółowej oceny przez załogę zużycia paliwa 
na poszczególnych etapach przelotu.

4.	 Zalecenia profilaktyczne PKBWL:
4.1.	 Zalecić użytkownikom okresowe sprawdza-

nie rzeczywistego jednostkowego zużycia 
paliwa.

4.2.	Zalecić użytkownikom stosowanie procedur, 
umożliwiających określanie rzeczywistej ilo-
ści paliwa w samolocie. 

5.	 Zalecenia profilaktyczne Prezesa Urzędu:
5.1.	 Właściciele, użytkownicy statków powietrz-

nych – zapoznać się z zaleceniami profilak-
tycznymi, zawartymi w komunikatach Preze-
sa Urzędu Lotnictwa Cywilnego: nr 124 z dnia 
27 listopada 2008 r., nr 85 z dnia 7 grudnia 
2007 r., nr 25 z 1 sierpnia 2008 r., nr 21 z 7 lip-
ca 2007 r., wydanych do zdarzeń lotniczych, 
których przyczynami była niewłaściwa eks-
ploatacja instalacji paliwowej samolotu.
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KOMUNIKAT Nr 134
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 2 grudnia 2008 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 343/07

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie 
wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U. z 2007 r.  
Nr 35, poz. 225), w związku z zarządzeniem nr 14 
Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grud-
nia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup 

przyczynowych zdarzeń lotniczych (Dz. Urz. ULC  
z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogłasza się, co następuje:

1.	 Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 12 
sierpnia 2007 r. na samolocie Piper PA-34-200T 
Seneca II, pilotowanym przez pilota samolotowe-
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go, zawodowego instruktora, lat 47, oraz ucznia-
pilota, lat 31, klasyfikuję do kategorii:

„Czynnik techniczny”
w grupie przyczynowej „Błędy produkcyjne – T9”.

2.	 Opis okoliczności wypadku:

Pilot-instruktor z uczniem-pilotem wykonywał loty 
szkolne po kręgu. W trakcie wykonywania lądowania 
przez ucznia-pilota, po przyziemieniu podczas dobie-
gu, instruktor-pilot stwierdził, że samolot zaczyna ścią-
gać w prawo z jednoczesnym przechyleniem na skrzy-
dło. Instruktor-pilot przejął sterowanie samolotem, dał 
pełną moc i ponownie wystartował. Po starcie, podwo-
zie zostało schowane, o czym świadczyło zgaśnięcie 
trzech zielonych lampek. Instruktor-pilot wydał pole-
cenie uczniowi-pilotowi wykonania procedury ponow-
nego lądowania. Po wypuszczeniu podwozia zgasły 
zielone lampki świadczące o wysuniętym i zabloko-
wanym podwoziu, jednak w trakcie dobiegu, sytuacja 
ściągania samolotu z jednoczesnym przechyleniem 
na prawe skrzydło powtórzyła się. Instruktor-pilot po-
nownie wykonał start samolotu, zgłaszając zaistnia-
łą sytuację do Służby Informacji Powietrznej (AFIS) i, 
wraz z uczniem-pilotem, podjął procedurę awaryjne-
go wypuszczania podwozia. Szef Lotniskowej Służby 
Informacji Powietrznej, powiadomił o zaistniałej sytu-
acji kierownika szkolenia ośrodka (HT), który przybył 
wraz z dyrektorem na „Wieżę” lotniska i przystąpił 
do konsultacji z załogą zaistniałego stanu awaryjne-
go. Wszystkie czynności wykonywane zgodnie z In-
strukcją Użytkowania w Locie przez załogę samolotu,  
a konsultowane z wieżą nie przynosiły pozytywnego 
rezultatu. Polecono załodze „wykonać niski przelot na 
wysokości TWR”, podczas którego stwierdzono, że 
prawa goleń podwozia jest niezablokowana, odchy-
lona do tyłu samolotu około 20-30° z jednoczesnym 

skręceniem około 20° w kierunku kadłuba. W zaistnia-
łej sytuacji podjęto decyzję lądowania na pasie awa-
ryjnym (trawiastym) bez podwozia. W trakcie lotu za-
łogi, związanym z wypracowaniem paliwa, Szef AFIS 
powiadomił o mającym nastąpić awaryjnym lądowa-
niu samolotu: Straż Pożarną, Pogotowie Ratunkowe, 
Policję, Delegaturę Południowo-Wschodnią Urzędu 
Lotnictwa Cywilnego oraz zarządzającego lotniskiem. 
Po przybyciu służb ratowniczych zezwolono załodze 
na wykonanie lądowania awaryjnego bez podwozia. 
Lądowanie nastąpiło na trawiastym, awaryjnym pasie 
lądowań. Załoga opuściła statek powietrzny nie pono-
sząc żadnych obrażeń. 

3.	 Przyczyna wypadku:
Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotni-

czych, zwana dalej „PKBWL” ustaliła, że przyczyną 
wypadku było zniszczenie tylnego okucia czopu go-
leni prawego podwozia głównego, stanowiącego za-
mocowanie podwozia do tylnego dźwigara skrzydła, 
w wyniku występowania wad materiałowych powsta-
łych na etapie produkcji.

Okolicznościami sprzyjającymi zaistnieniu wypad-
ku były:

–	 eksploatacja samolotu w ekstremalnych wa-
runkach szkolenia lotniczego;

–	 znaczny udział eksploatacji (w tym zwłaszcza 
kołowania) z nawierzchni trawiastej.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL:
4.1.	 Pilnie rozważyć dokonanie sprawdzenia 

stanu okuć mocowania podwozia na samo-
lotach typu Piper PA-34 Seneca i PZL M-20 
Mewa, użytkowanych w Polsce.

4.2.	O wypadku PKBWL powiadomiła wytwórcę 
samolotu – firmę New Piper Aircraft (USA).
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KOMUNIKAT Nr 135
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 16 grudnia 2008 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 315/08

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie 
wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U. z 2007 r.  
Nr 35, poz. 225), w związku z zarządzeniem nr 14 

Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grud-
nia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup 
przyczynowych zdarzeń lotniczych (Dz. Urz. ULC  
z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogłasza się, co następuje:




