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本報告書本文中に用いる分析の結果を表す用語の取扱いについて 

 

本報告書の本文中「３ 分 析」に用いる分析の結果を表す用語は、次のとおりと

する。 

 

① 断定できる場合 

・・・「認められる」 

 

② 断定できないが、ほぼ間違いない場合 

・・・「推定される」 

 

③ 可能性が高い場合 

・・・「考えられる」 

 

④ 可能性がある場合 

・・・「可能性が考えられる」 

・・・「可能性があると考えられる」 
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航空重大インシデント調査報告書 

 

   所 属  独立行政法人航空大学校 

   型 式  シーラス式ＳＲ２２型 

   登 録 記 号  ＪＡ０１７Ｃ 

   インシデント種類  航空機の脚が損傷し、航行が継続できなくなった事態 

   発 生 日 時  令和２年４月１７日 １１時３０分ごろ 

   発 生 場 所  帯広空港 

 

令和５年８月２５日 

運輸安全委員会（航空部会）議決 

委 員 長  武 田 展 雄（部会長） 

委   員  島 村   淳 

委   員  丸 井 祐 一 

委   員  早 田 久 子 

委   員  中 西 美 和 

委   員  津 田 宏 果 

 

１ 調査の経過 

1.1 重大インシデン

トの概要 

独立行政法人航空大学校所属シーラス式ＳＲ２２型ＪＡ０１７Ｃは、令和２

年４月１７日（金）、帯広空港に着陸した際に前脚が損傷し、滑走路上に停止

した。その後、地上走行が継続できなくなった。 

1.2 調査の概要 本件は、航空法施行規則の一部を改正する省令（令２国土交通省令８８）に

よる改正前の航空法施行規則（昭２７運輸省令５６）第１６６条の４第８号中

に規定された「航空機の脚が損傷し、当該航空機の航行が継続できなくなった

事態」に該当し、航空重大インシデントとして取り扱われることとなったもの

である。 

運輸安全委員会は、令和２年４月１７日、本重大インシデントの調査を担当

する主管調査官ほか１名の航空事故調査官を指名した。 

本調査には、重大インシデント機の設計・製造国であるアメリカ合衆国の代

表及び顧問が参加した。 

原因関係者からの意見聴取及び関係国への意見照会を行った。 

 

２ 事実情報 

2.1 飛行の経過 機長、操縦練習生及び帯広飛行場管制所飛行場管制席の航空管制官の口述、

並びに機体に記録されていた飛行データによれば、飛行の経過は概略次のとお

りであった。 

独立行政法人航空大学校所属シーラス式ＳＲ２２型ＪＡ０１７Ｃは、令

和２年４月１７日、帯広空港で、教官である機長が右操縦席に、操縦を行

う操縦練習生が左操縦席に、見学を行う操縦練習生２名が後部座席にそれ

ぞれ着座し、同機による当日４回目の飛行となる連続離着陸訓練を実施し

ていた。 

同機が連続離着陸を終えて同空港に操縦練習生の操縦で着陸した際、前

脚が接地してから約４秒後に急激に前傾姿勢となったため、機長は前脚に

異常が発生したと判断し、即座にエンジンを停止し、ブレーキを使用して
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機体を滑走路上で停止させた。当該進入及び接地は正常に行われており、

当該着陸を含めた訓練飛行中、搭乗者は全員、同機に不具合を認めていな

かった。 

なお、当日、本重大インシデント発生前に行われた３回の訓練飛行にお

いても、飛行前点検を含め、同機に異常は認められず、正常に離着陸が行

われていた。 

 

本重大インシデント発生場所は、帯広空港滑走路上、発生日時は、令和２年

４月１７日１１時３０分ごろであった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 負傷者 なし 

2.3 損壊 本重大インシデント発生後の機体点検において、以下の損傷が確認された。

（図２－２参照） 

・ 前脚オレオ*1（緩衝装置）：ピストンロッドがシリンダーから抜け出

て、分離 

・ プロペラブレード：全ブレード（３枚）とも先端部が後方に湾曲 

・ 機首部下面フェアリング：内側に変形 

・ 前脚ストラットフェアリング：先端部の破損 

・ 防火壁*2：下端に前脚ストラットとの打痕、２か所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             
*1 「オレオ」とは、離着陸や地上走行時に前脚を通じて機体に加わる衝撃を緩和するための装置のことをいう。 

*2 「防火壁」とは、航空機のエンジンで発生した火災が操縦席に延焼することを防止するために、エンジンのある部

分と操縦席を分離するための防火板のことをいう。 

図１ 滑走路の状況 
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2.4 乗組員等 (1) 機長 ４４歳 

事業用操縦士技能証明（飛行機）       平成１０年７月２４日 

特定操縦技能 操縦等可能期間満了日       令和３年４月２６日 

限定事項 陸上単発             平成１８年７月１４日 

第１種航空身体検査証明書      有効期限：令和２年５月２４日 

操縦教育証明                   平成１９年１１月７日 

総飛行時間                   ４,９９４時間２８分 

図２－１ 前脚の正常な状態（同型機）及び構造図 

（前脚ストラットフェアリングを外した状態） 

図２－２ オレオの分離状況 
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同型式機による飛行時間                ９２３時間３５分 

(2) 操縦練習生（操縦担当者）２５歳 

航空機操縦練習許可書         有効期限：令和２年８月１日 

総飛行時間                     ３０時間０５分 

同型式機による飛行時間              ３０時間０５分 

2.5 航空機等 航空機型式：シーラス式ＳＲ２２型、 

製造番号：４４１７、製造年月日：平成２８年１１月２日 

耐空証明書：第東－２０１９－４５９号、有効期限：令和２年１２月２４日 

総飛行時間                        ９５６時間１５分 

2.6 気象 帯広空港の航空気象定時観測気象報（ＭＥＴＡＲ）は、次のとおりであった。 

11時00分 風向 １５０°、風速 ５kt、風向変動 ０６０°～２１０° 

卓越視程 １０km以上、雲 雲量 １／８ 雲形 積雲  

雲底の高さ ５,０００ft、気温 ９℃、露点温度 －４℃、高度

計規正値（ＱＮＨ） １,０２２hPa、３０.１９inHg 

2.7 その他必要な事

項 

(1) 同型オレオの構造及び組立てにおける不具合事例 

同機のオレオは、ピストンロッドがシリンダーから抜け出るのを防止す

る金具（以下「ピストンロッド・ロックナット」という。）を締め付けた

後、ピストンロッド・ロックナットが回転して緩むのを防止するためにピ

ストンロッド・ロックナット・グラブスクリュー（以下「固定ネジ」とい

う。）を１本装着する構造となっている。固定ネジはオレオの内部に付け

られているため、オレオを分解しない限り、外部から視認できない状態で

あった（図３－１参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和元年９月３０日、英国において同型オレオのシリンダーからピスト

ンロッドが外れる不具合事例が発生し、同オレオの製造者により原因調査

図３－１ オレオの構造 
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が行われた。調査の結果、当該オレオの組立工程において、ピストンロッ

ドにピストンロッド・ロックナットを固定*3する際、ピストンロッドに加工

された凹
へこ

み（１か所）の位置とピストンロッド・ロックナットにある固定

ネジをねじ込む穴の位置がずれたまま、固定ネジをねじ込んでいたことが

判明した。このため、使用を重ねることによって、ピストンロッド・ロッ

クナットが回転して、ピストンロッドからピストンロッド・ロックナット

が外れ、ピストンロッドがシリンダーから抜け出たことが確認された（図

３－２参照）。 

同型オレオのピストンロッドがシリンダーから抜け出る事例は、本重大

インシデントのほか４件報告され、本項で紹介した英国の事例と同様の不

具合が、合わせて２件確認されている。この４件の不具合は、製造時の固

定ネジの締め付け作業が不適切であったことにより生じた可能性があり、

不具合が発生したオレオと同時期に製造されたオレオでも同様の不具合が

発生する可能性のあることが明らかになった。このため、航空機製造者

は、不具合が発生したオレオと同時期に製造されたオレオを交換する必要

がある旨の技術通報（Service Bulletin）を、本重大インシデント発生後

の令和２年１２月１１日に発行した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

なお、製造時に固定ネジが正規の位置で締め付けられていなかった可能

性がある同型オレオは、平成２６年２月２８日から平成３０年８月２８日

にかけて出荷されたもので、同機に取り付けられていたオレオは、平成 

３０年８月２８日に出荷されたものであった。 

(2) 同機のオレオに関する詳細調査 

同機のオレオの詳細調査を実施した結果、ピストンロッドからピストン

ロッド・ロックナットが外れており、固定ネジは同機の機体調査では発見

                             
*3 ピストンロッドとピストンロッド・ロックナットは、両部品に切られているネジ山によって、ピストンロッド・ 

ロックナットをピストンロッドへねじ込むことで固定される。 

図３－２ 固定ネジの機構（イメージ） 
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されず、当該オレオ内部からも発見されなかった。また、ピストンロッド

表面に固定ネジを締め付ける際に生じる接触痕も確認できなかったことか

ら、製造時に固定ネジが取り付けられていなかった可能性が高いことが判

明した。 

固定ネジが取付け後に紛失する可能性について、当該オレオの製造者

は、(1)で示した不具合事例と同様に固定ネジが正規の位置以外の位置で締

め付けられていた場合、その状態から固定ネジがピストンロッド・ロック

ナットから抜け落ちる可能性を否定することはできないが、その可能性は

低いとの見解を示している。 

なお、製造作業不良に起因して発生したと考えられる同型オレオの不具

合は、本重大インシデント発生前に世界で２件確認されており、本重大イ

ンシデント発生時点において、航空機製造者は、同種不具合が個別の特異

事象であるのか、何らかの共通の原因による不良品の発生であるのかにつ

いて調査中であった。 

(3) 前脚オレオの整備状況 

当該オレオは、平成３０年１２月１８日、同機に取り付けられ、当該オ

レオを装着してから１,５８８回目の着陸（連続離着陸を含む。）で本重大

インシデントが発生した。 

本重大インシデント直近の当該オレオ点検整備作業は、令和２年４月

１５日の定例整備で行われ、不具合は認められなかった。同機の整備マ

ニュアルでは、その際の点検項目は、オレオの外観に関する点検のみであ

り、オレオ内部の状態を点検することは要求されていなかった。 

(4) 同機の飛行データの記録 

同機に搭載されていた、Recoverable Data Module の記録によれば、本重

大インシデント発生時の機体のピッチ角の変化は、図４のとおりであっ

た。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４ ピッチ角の変化 

（図中「①」及び「②」は、本報告書「３分析(2)」を参照）  
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３ 分析 

(1) 前脚オレオの分離について 

同機は、前脚オレオのシリンダーとピストンロッドが分離し、着陸滑走中に機体が過剰に前傾

したことにより走行が継続できなくなったものと認められる。当該オレオのシリンダーとピスト

ンロッドの分離は、ピストンロッドからピストンロッド・ロックナットが外れたことにより生じ

たものと推定される。本調査において固定ネジが発見されていないことから、ピストンロッド・

ロックナットが外れたのは、製造時に、固定ネジが取り付けられていなかったこと、又は固定ネ

ジが正規の位置ではない位置で締め付けられていたことから、使用を重ねるうちにピストンロッ

ド・ロックナットが緩んでピストンロッドから分離し、オレオ内部の窒素ガス圧及び前脚の自重

の影響で、オレオのシリンダーからピストンロッドが抜けたものと推定される。 

固定ネジの締め付け位置については、運航者が、直接、点検を行えるものではない。このた

め、同型オレオの健全性を確保するため、同型オレオの製造者は、固定ネジを適切に締め付ける

作業が確実に行われるよう、製造手順を見直すことが必要である。 

(2) 前脚オレオのシリンダーとピストンロッドの分離経過 

同機前脚オレオのシリンダーとピストンロッドの分離は、次のことから、本重大インシデント

の発生直前に行った連続離着陸における離陸後から最終着陸までの間に発生したものと考えられ

る。 

・ 本重大インシデント発生直前の連続離着陸における離陸時まで異常が認められていなかった

こと。 

・ 防火壁下部の打痕（本章(3)参照）が、前脚ストラットが正常作動範囲を超えて下方へ動いた

際、当該前脚ストラットが防火壁下部に接触して生じたものと考えられること。このような前

脚ストラットの動きは、地上走行時には生じないものであること。 

 

同機は、前脚が接地したと考えられる時期（図４の赤点線①）から約４秒の間、３°の後傾姿

勢（通常の地上走行時は１°程度の後傾）を維持した後、急激に機首が下がり、最大６°の前傾

姿勢（図４の赤点線②）となった。前脚接地後の、後傾姿勢であった約４秒の間は、前脚が機体

を支えていたと考えられる。これは、接地時に分離したピストンロッドがシリンダー上面に乗る

ような形となっていたためと考えられる。 

後傾姿勢を維持した後に発生した急激な機首下げは、前脚接地後の地上滑走中における振動や

ブレーキ操作による制動によってシリンダー上面に乗っていたピストンロッドが下方に落ち込ん

だ結果生じたものと考えられる（図５参照）。 
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(3) 機体の損傷について 

飛行データの記録から、同機は、前脚が接地した後、急激に最大６°の前傾姿勢となった（図

４の赤点線②）。この姿勢になったとき、滑走路面及び過度の前傾姿勢の影響で前方に押し出さ

れた前脚ストラットフェアリング先端部がプロペラブレードと接触し、プロペラブレード先端の

損傷及び前脚フェアリング先端部の損傷が発生したものと推定される（図６参照）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また、防火壁の打痕については、当該オレオが飛行中に分離した際に前脚ストラットが正常可

動範囲を超えて下方に動いたこと(図７参照)、機首部下面フェアリングの損傷については、同機

が着陸した後に機体が過剰に前傾した際に前脚フェアリングと干渉したことによりそれぞれ生じ

たものと考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図６ 重大インシデント発生時の機体姿勢（推定） 

図５ オレオ分離経過（推定） 
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(4) 前脚オレオに関する整備作業 

当該オレオは、同機の整備マニュアルに従って所要の点検確認が行われていたものと認められ

る。同マニュアルに規定された当該オレオの点検は、本報告書 2.7(3)で示したように、使用者に

よる内部の点検が課されていないことに加え、固定ネジが外観点検では確認できない場所にある

ことから、定例整備で製造不良及び当該不良に起因する不具合を発見することは不可能であった

ものと推定される。 

 

４ 原因 

本重大インシデントは、同機が前脚オレオのシリンダーとピストンロッドが分離した状態で着陸

し、着陸滑走中、機体が過剰に前傾したことにより発生したものと認められる。 

当該オレオのシリンダーとピストンロッドが分離したことについては、同機に取り付けられていた

オレオの製造作業において、ピストンロッドとピストンロッド・ロックナットの組立て作業が適切に

行われていなかったため、離着陸を繰り返すうちにピストンロッド・ロックナットがピストンロッド

から外れたことによるものと考えられる。 

 

５ 再発防止策 

5.1 必要と考えら

れる再発防止策 

分析で示したとおり、オレオの製造者にあっては、オレオの組立てが確実

に行われるよう、製造手順の改善を行うこと。 

5.2 本重大インシ

デント後に講じ

られた再発防止

策 

(1) オレオの製造者は、以下の再発防止策を講じた。 

① オレオ組立て作業員に対する本事例の周知 

② 固定ネジの取付けに関する確認手順の強化 

(2) 同機の設計・製造者は、同型式機運航者に対し、製造上の不具合の可能

性がある前脚オレオの交換を指示する技術通報を令和２年１２月１１日に

発行した。 

 

 

図７ 防火壁と前脚ストラットの接触（イメージ）


