
 

REDEGØRELSE 

HCLJ 510-2011-17  Registrering: OY-NLA 

Luftfartøj: Cessna Citation 650 Flyvning: Taxaflyvning, IFR 

Motorer: 2 – Garrett TFE731-3C-100C Passagerer: 2 – ingen tilskadekomst 

Besætning: 2 – ingen tilskadekomst Dato og tidspunkt: 27.9.2011 kl. 1048 UTC 

Sted: Københavns lufthavn, EKCH   
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Luftfartsenheden for Havarikommissionen (HCLJ) modtog melding om hændelsen fra Kontrolcentralen 

i Københavns lufthavn (EKCH) d. 27. september 2011 kl. 1110 UTC. 

 

Faktuelle forhold 

Flyvningens forløb 

Flyvningen, hvorunder hændelsen indtraf, var en taxaflyvning fra Københavns Lufthavn (EKRK) til 

Antwerpen (EBAW). Efter starten fra bane 22L og i en højde af ca. 350 fod, hvor flaps blev valgt ind, 

begyndte luftfartøjet at krænge mod venstre. Efterhånden som flaps kørte ind blev krængningen mere 

og mere markant. Fartøjschefen prøvede at trimme krængningen væk med ailerontrim, men det havde 

kun en mindre effekt på krængningen. Han måtte holde kontrolhjulet for aileron (balance klapperne) til 

fuld højre krængning for at holde luftfartøjets vinger horisontalt. Samtidigt holdt han luftfartøjets 

flyvefart nede på 190 knob for ikke at udsætte flaps for overspeed, idet han ikke umiddelbart kendte 

positionen af flaps. 

Styrmanden meddelt fartøjschefen, at ”flaps inop” annunciator lyset var tændt, og flaps indikeringen 

viste at flaps ikke var helt oppe, men ca. 2 grader ude.  

Styrmanden informerede kontroltårnet i EKCH om deres flaps problemer og bad om at returnerer 

tilbage til EKCH. Luftfartøjet blev radardirigeret ind i et venstre drej i en højde på 2000 fod for en 

anflyvning til bane 22L. Under drejet blev luftfartøjet af ATC tilbudt at lande på bane 30, som blev 

accepteret af fartøjschefen, idet flyvningen ville blive kortere og tværvindskomponenten var mindre på 

denne bane. 

Luftfartøjet landede ca. 4 minutter efter starten med Vref 0 flaps på bane 30 uden yderligere problemer.  
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Efter landingen blev det visuelt konstateret, at de venstre vingeflaps var oppe, mens højre inderste og 

midterste vinge flaps delvist sad i ca. 20 graders position og yderste flap var kørt helt op. 

 

Hændelsen indtraf i dagslys og under visuelle meteorologiske vejrforhold (VMC). 

 

Oplysninger om personel 

Fartøjschef - mand - 41 år, var indehaver af et dansk udstedt JAR ATPL (A) Airline Transport Pilot 

Licence med påtegnelsen C 650 og C 500/550 gyldigt til henholdsvis d. 30.4.2012 og 31.10.2011. Den 

helbredsmæssige godkendelse (klasse 1) var gyldig indtil d. 25.8.2012 

Flyvetidsopgørelse 

    Sidste 24 timer  Sidste 90 dage  Total 

Alle typer:   4,5     108    4001 

Denne klasse/type:  4,5    108    1201 

Antal landinger:  4    63 

 

Meteorologiske oplysninger 

Vind: 320° 7kt, > 10 km sigt, temperatur 16 C°, dugpunkt 10 C°, QNH 1028 hPa, Skyer få i 2500 ft. 

 

Beskrivelse af luftfartøjets flapsystem  

Denne flytype var udstyret med et flaps asymmetrisk system, som skulle stoppe flaps bevægelse, hvis 

der blev uoverensstemmelse med flap positionen mellem venstre og højre vingeflaps. Følerne 

(sensorerne) som registrerede uoverensstemmelse mellem venstre og højre flaps var placeret på de 

yderste flaps. Endvidere var luftfartøjet udstyret med et beskyttelsesystem, en elektrisk 

overbelastningssikring (current limiter) som skulle stoppe flaps bevægelse, hvis der blev for stor 

modstand i den mekaniske del af flapssystemet. Den ville samtidig tænde ”flaps inop ” lyset i 

cockpittet. Ingen af beskyttelsessystemerne havde stoppet flapbevægelsen umiddelbart og derved ikke 

forhindret at luftfartøjet kom i en kritisk flyvekontrol situation. Da begge yder flaps var oppe, havde det 

asymmetriske system ikke følt en difference på de øvrige flaps positioner og derfor ikke aktiveret 

beskyttelsessystemet og standset flaps. Fokus på den tekniske undersøgelse blev derfor koncentreret 

om, hvorfor den elektriske sikring til flapsmotoren havde aktiveret for sent. 

Højre midt flap Højre inder flap 

Højre yder flap 

Flap spindler (3) 

Inder flap 

Midt flap 

Yder flap 
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Teknisk undersøgelse 

Ved undersøgelsen blev det konstateret, at højre inder flap og midter flap var mekaniske fastlåst ca. 20° 

fra flap op positionen. Højre yder flap var kørt til op position, det samme gjaldt venstre vinges inder -

midt -og yder flaps.  

Det blev afdækket at højre flapspindel (ballscrew), som var forbundet med en spindelmøtrik (ballscrew 

nut) til højre del af højre inder flap og venstre del af højre midt flap ikke kørte når flapsystemet blev 

aktiveret. Det kunne endvidere konstateres, at flapsystemet kørte let og den mekaniske modstand var 

indenfor fabrikantens specifikationer. 

 

 

Flapspindlen var monteret på luftfartøjet i 1998 og havde akkumuleret ca. 3300 flyvninger. 

Ved adskillelsen af spindel gearboxen blev det konstateret, at gearboxen var velsmurt og fedtet var af 

god kvalitet. Det kunne afdækkes at tandhjulet som overførte flapsystemets bevægelse til flap spindelen 

kunne drejets, uden at spindelen fulgte med. 

Tandhjulet blev demonteret fra spindel akselen og det kunne afdækkes at låsenoten som låste tandhjulet 

med spindel akselen var knækket. 

 

Brudfladen på låsenoten viste tegn på overbelastningsbrud. Da flapsene kunne køre frit uden 

nævneværdig modstand, blev flapspindlen og flapspindelmøtrikken undersøgt for general slidtage. Det 

kunne konstateres visuelt, at frigangen (freeplay) var anseelig både aksialt og radialt.I 

flapspindelmøtrikken var der et antal stålkugler som overførte rotationkrafterne fra spindelrotationen i 

flapspindelmøtrikken til bevægelse af flapsene.  

Flapspindelenheden 

Spindel gearbox 

Spindelmøtrik 

Notspor 

Spindel aksel 

Del af låsenot 
Del af låsenot 
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I. H. T. fabrikantens forskrifter var maksimum tilladte aksial freeplay mellem flapspindel og 

flapspindelmøtrikken 0,015 inch (0,385 mm). Udmålingen af freeplay afdækkede et aksialt freeplay, 

henholdsvis væk fra gearboxen på 0,022 inch (0,57 mm) og i modsat retning 0,034 inch (0,870 mm). Et 

radialt freeplay var tilladt, hvis det aksiale freeplay var indenfor fabrikantens begrænsninger (0,385mm). 

Der blev ikke konstateret freeplay mellem flapspindlen og gearboxen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inspektioner og vedligeholdelse af flapsystemet 

Dagen før hændelsen havde flapsystemet været fejlmeldt efter en flyvning, hvor ”flap inop” 

annunciator lyset var tændt og flaps bevægelsen var stoppet ved flap 7° positionen. Operatørens 

vedligeholdelsesværksted udførte en flaps inspektion i.h.t fabrikantens forskrifter (Maintenance 

Manual) (se bilag 1), som bl.a. indeholdt en visuel inspektion, check af flap track/flap spindlernes 

smøretilstand, udmåling af flaps slid tolerancer og funktions check. Current limiteren blev tillige 

udskiftet, hvilket skulle udføres når denne har været aktiveret. 

Der blev ikke afdækket fejl eller slidtage på flapsystemet, som overskred fabrikantens tolerancer og 

luftfartøjet blev frigivet til videre flyvning. 

Mellem værkstedsbesøget og hændelsen havde luftfartøjet fløjet en flyvning fra Ålborg (EKYT) til 

EKCH uden anmærkninger på flapssystemet. 

 

Analyse 

Undersøgelsen af flapsystemet afdækkede at flapspindelen og flapspindelmøtrikkens freeplay var 

væsentlige over de i fabrikantens foreskrevne begrænsninger. Det er Havarikommissionens vurdering at 

flapspindelmøtrikken havde sat sig fast i flapspindlen ved begge hændelser. Ved den første hændelse 

havde current limiteren fungeret korrekt og deaktivere hele flaps bevægelsen på grund af for stor 

modstand i flapsystemet. Ved den anden hændelse satte flapmøtrikken sig fast igen, men forårsagede 

samtidigt at låsenoten mellem tandhjulet og spindelen i gearboxen blev revet over. Den kortvarige 

modstand i flapsystemet hvor flapmøtrikken havde sat sig fast, til at låsenoten blev brudt var ikke nok 

til at aktivere current limiteren. Current limiteren havde først aktiveret, da højre inder flap kørte skævt 

op med den inderste flapspindel, så flapsen gik fast i vingestrukturen og flapsporerne (flap track) 

 

Målt freeplay: 0,034 inch 

Målt freeplay: 0,022 inch 
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Havarikommissionen vurderer, at hændelsen indtraf, fordi højre inder og midt flapspindelrotationen 

blev låst af flapspindelmøtrikken. Som følge af at flapspindelen blev låst og current limiteren ikke 

frakoblede flapbevægelsen umiddelbart, blev låsenoten brudt i flaps gearboxen. Flapbevægelsen 

fortsatte frem til at højre inder og midt flap mekanisk blev trukket skævt ind i vingestrukturen, hvor 

current limiteren afbrød strømmen til flapmotoren.  

En flap inspektion blev udført i.h.t fabrikantens Maintenance Manual, en flyvning før hændelsen. 

Inspektionen blev udført som følge af at flapsystemet var fejlmeldt, fordi flapsene stoppede bevægelsen 

ved 7°, hvor også flap ”inop” lyset tændte.  

 

Konklusion 

Havarikommissionen kan konkludere, at de faktiske afdækkede forhold viste at flapspindlen og 

flapmøtrikken var slidte ud over fabrikantens specifikationer og dermed ikke var i overensstemmelse 

med luftfartøjets inspektionsforskrift (Maintenance Manual). 






















