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Bei dem vorliegenden summarischen Bericht im Sinne von § 27 Abs. 5
des Gesetzes zur Verbesserung der Sicherheit der Seefahrt durch die
Untersuchung von Seeunfallen und anderen Vorkommnissen
(Seesicherheits-Untersuchungs-Gesetz - SUG) handelt es sich um einen
vereinfachten Bericht gemaf Art. 14 Abs. 1 S. 2 der Richtlinie 2009/18/EG
des Europaischen Parlaments und des Rates vom 23. April 2009 zur
Festlegung der Grundsatze fur die Untersuchung von Unféllen im

Seeverkehr.

Die Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit den vorgenannten
Rechtsgrundlagen durchgefiihrt. Danach ist das alleinige Ziel der
Untersuchung die Verhitung kinftiger Unfalle. Die Untersuchung dient
nicht der Feststellung des Verschuldens, der Haftung oder von
Ansprichen (8 9 Abs. 2 SUG).

Der vorliegende Bericht soll nicht in Gerichtsverfahren oder Verfahren der
seeamtlichen Untersuchung verwendet werden. Auf 8§ 34 Absatz 4 SUG

wird hingewiesen.

Bei der Auslegung des Untersuchungsberichtes ist die deutsche Fassung

mal3gebend.

Herausgeber:

Bundesstelle flr Seeunfalluntersuchung
Bernhard-Nocht-Str. 78

20359 Hamburg
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FAKTEN

1.1 Schiffsfoto

©Polizei Hamburg

Abbildung 1: MS CAPE LEONIDAS

1.2 Schiffsdaten

Schiffsname:
Schiffstyp:

Flagge:

Heimathafen:
IMO-Nummer:
Unterscheidungssignal:
Reederei:

Baujahr:
Bauwerft/Baunummer:

Klassifikationsgesellschaft:
Lange U.a.:

Breite U.a.:

Tiefgang maximal:
Bruttoraumzahl:
Tragfahigkeit:
Maschinenleistung:
Hauptmaschine:
Geschwindigkeit:

Werkstoff des Schiffskérpers:

Mindestbesatzung:

1.3 Reisedaten

Abfahrtshafen:
Anlaufhafen:

Art der Fahrt:
Angaben zur Ladung:
Besatzung:

Tiefgang zum Unfallzeitpunkt:

Lotse an Bord:

CAPE LEONIDAS
Massengutfrachter
Marshallinseln
Majuro
9488865
V7VL6
Empire Bulkers Ltd., Elliniko, Griechenland
2010
Daehan Shipbuilding Co Ltd. Hwawon, Sudkorea
(Haenam Shipyard) / 1021
Lloyd's Register
292,00 m
45,06 m
18,20 m
93.565
180.149°t
18.660 kW
Doosan - MAN-B&W 6S70MC-C
15,4 kn
Stahl
20

Narvik (Norwegen)

Hamburg

Berufsschifffahrt / International
Eisenerz

20

15,10 m

Ja
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1.4 Angaben zum Vorkommnis im Seeverkehr

Art des Ereignisses: Vorkommnis

Datum/Uhrzeit: 17.01.2017 05:07 Uhr

Ort: Elbe; Bereich Kolmar

Breite/Lange: ¢ 53°44,1'N A 009°26,2°E

Fahrtabschnitt: Revierfahrt auf der Elbe Richtung Hamburg
Folgen: keine Personenschaden-/Umweltschaden,;

Verlust des Steuerborankers; keine sonstigen
Schaden am Schiff

Ausschnitt aus Seekarte ,DIE ELBE VON KRAUTSAND BIS SCHULAU", BSH* Nr. 47 (INT 1454)
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Abbildung 2: Ort des Vorkommnisses

05:07 Uhr: Notankermandver im Fahrwasser
10:17 Uhr: Ankerposition siidwestlich der Tonne 89
(nach zwischenzeitlichem Verschleppen; dort Warten auf die nachste Flut)

1 BSH = Bundesamt fiir Seeschifffahrt und Hydrographie.
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2 HERGANG DES VORKOMMNISSES UND
UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

2.1 Hergang des Vorkommnisses

Am 17. Januar 2017 kam es ab ca. 03:30 Uhr? auf dem voll mit Erz beladenen
Bulkcarrier CAPE LEONIDAS (Flagge: Marshallinseln) zu Problemen mit der
Hauptmaschine. Das Schiff, das mit einem Lotsen besetzt war, der bei seiner
Beratungstatigkeit von einem Radarlotsen in der Verkehrszentrale (Vkz) Elbe
unterstitzt wurde, befuhr zu diesem Zeitpunkt bei ruhigem Winterwetter die Elbe in
Richtung Hamburg. Die CAPE LEONIDAS war tiefgangsbedingt auf die nur bei
Hochwasser auf dem gesamten Weg von Brunsbiittel nach Hamburg im Fahrwasser
verfugbare maximale Wassertiefe angewiesen. Die bordseitigen Bemuhungen, die
technischen Schwierigkeiten zu beheben, schlugen fehl. Gegen 04:14 Uhr fiel die
Maschine endgultig aus und lief3 sich in der Folgezeit auch nicht wieder starten. Der
Lotse informierte deshalb gegen 04:20 Uhr die Vkz und forderte vorsorglich
Schlepperhilfe an. Insgesamt sieben Schlepper aus Brunsbiuittel, Stade und Hamburg
wurden in Marsch gesetzt. Die Back des Havaristen wurde besetzt und der
Steuerbordanker zum Fallen klargemacht. Das Schiff, das beim Ausfall der Maschine
mit ca. 12 Knoten gefahren war, verlor anschlieend zwangslaufig langsam an
Geschwindigkeit, liel3 sich zunachst aber auch ohne Antrieb noch langere Zeit gut
steuern. Gegen 05:01 Uhr hatte sich die Fahrt der CAPE LEONIDAS auf ca. 4 Knoten
verlangsamt. Da die Steuerfahigkeit deutlich nachgelassen hatte, war nunmehr ein
Notankermandver unausweichlich. Dementsprechend wurde der Steuerbordanker
zunachst weggefiert und schlie3lich um 05:07 Uhr mit seiner gesamten Lange (13
Kettenlangen) ausgebracht (vgl. Abb. 3).

0 -  E ALD

Abbildung 3: Radarbild MS CAPE LEONIDAS zum Zeitpunkt des ersten Notankermand&vers?

2 Samtliche Uhrzeitangaben im Bericht sind Ortszeit (LT) = MEZ = UTC + 1 Stunde.
8 Quelle: Screenshot aus Radaraufzeichnung des Schiffsdatenschreibers (VDR) der CAPE LEONIDAS.
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Das Schiff konnte dadurch innerhalb der folgenden ca. 15 Minuten vollstandig
aufgestoppt und ab ca. 05:23 Uhr auf konstanter Position gehalten werden. Durch den
Flutstrom hatte der Ankerlieger zwischenzeitlich Gber den Backbordsteven um ca. 180
Grad in Richtung See geschwoit (vgl. Abb. 4).

HE/315. 0°T
-0, Thn;

0. T
087.6°T
0. 2kn,

-‘-.. ™ i

1 . Y 480

- _f_ C ™ * .1

e S i »
-".*-,-.-. g b J 5'

Abbildung 4: MS CAPE LEONIDAS auf der ersten Notankerposition
(nach dem Schwoien Richtung See)

Zwischen 05:34 Uhr und 06:00 Uhr erreichten nach und nach zunéchst ein Schlepper
aus Stade (BUGSIER 18) und drei Schlepper aus Brunsbittel (WOLF, WAL und
BUGSIER 15) die CAPE LEONIDAS. In der Vkz wurde im genannten Zeitraum in
Abstimmung mit dem Lotsen und der Schiffsfiihrung des Havaristen entschieden, das
Schiff im Fahrwasser ca. 7 bis 8 Kabel in sudliche Richtung in den Bereich der
Fahrwassertonne 89 zu verholen. Die Auswertung aktueller Peildaten hatte ergeben,
dass (nur) dort auch bei Niedrigwasser eine ausreichend sichere Wassertiefe zur
Verfigung stehen wirde, um ohne Grundberihrung auf das fur die Weiterfahrt
erforderliche nachste Hochwasser warten zu kénnen.

Gegen 06:06 Uhr wurde zwecks Ausfuhrung dieses Plans zunachst damit begonnen,
den Havaristen im Fahrwasser mit Schlepperhilfe iber seinen Backbordsteven um 180
Grad (also in Fahrtrichtung Hamburg) zu drehen. Hierzu hatten zuvor zwei Schlepper
(BUGSIER 18 und WOLF) achtern festgemacht. Die beiden anderen Schlepper
positionierten sich zum Driucken bzw. Stabilisieren achtern bzw. vorn an der
Backbordseite der CAPE LEONIDAS. Der Havarist hievte wéhrend des Dreh-
manovers, das gegen 06:51 Uhr erfolgreich abgeschlossen war (vgl. Abb. 5),
planmanig mehrere Kettenlangen seines Steuerbordankers ein.
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Abbildung 5: MS CAPE LEONIDAS nach dem fiir das Verholen zur zweiten Ankerposition
erforderliche Drehen

Im Zeitraum zwischen ca. 07:00 Uhr und 07:50 Uhr trafen die drei aus Hamburg
angeforderten Schlepper BUGSIER 7, BUGSIER 22 und BUGSIER 2 beim Havaristen
ein. BUGSIER 7 und BUGSIER 22 machten vorne an der CAPE LEONIDAS fest.
BUGSIER 2 ersetzte den Schlepper BUGSIER 15, der aus dem Einsatz entlassen
wurde, um wieder in Brunsbuttel zur Verfiigung zu stehen. Die nun insgesamt sechs
am Einsatzort agierenden Schlepper sicherten durch ihr konzertiertes Zusammen-
wirken und in Abstimmung mit dem Lotsen auf der CAPE LEONIDAS deren
stromgerechte Lage auf der Elbe. Der Havarist bereitete sich gleichzeitig durch das
langsame Einholen des Ankers auf das bevorstehende Verholmandver vor. Gegen
08:56 Uhr stellte man beim Einholen der letzten Kettenglieder des Ankers fest, dass
der Draggen* von der Kette abgerissen war.

Parallel zu den vorstehend beschriebenen Aktivitaten hatte die Vkz zwischenzeitlich
die NEUWERK (= Mehrzweckschiff der Wasser- und Schifffahrtsverwaltung)
angefordert, um voriibergehend die Tonne 89, auf deren Position der Havarist auf das
nachste Fahrwasser warten sollte, einzuziehen. Die NEUWERK erreichte gegen 08:40
Uhr den Einsatzort und hatte ihren Auftrag gegen 09:00 Uhr erfulit.

Behutsam wurde anschliel3end sofort damit begonnen, die CAPE LEONIDAS zu der
geplanten Warteposition zu schleppen. Die NEUWERK blieb dort zunachst liegen, um
dem Schleppzug die Orientierung zu erleichtern.

4 Draggen = Anker im engeren Sinne = Vorrichtung, die sich in den Meeresboden eingrabt und dadurch
die Kette am Boden fixiert.
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Um 10:17 Uhr hatten die Schlepper die CAPE LEONIDAS zur endgultigen
Warteposition im Bereich der eingezogenen Tonne 89 bugsiert. Dort liel3 der Havarist
seinen Backbordanker fallen und wurde in den folgenden Stunden mit fortdauernder
Unterstitzung der Schlepper stromgerecht im Fahrwasser gehalten. Eine Grund-
bertihrung oder ein Festkommen konnten dadurch vermieden werden.

©Polizei Hamburg

Abbildung 6: MS CAPE LEONIDAS im Fahrwasser der Elbe in der durch Schlepper gesicherten
Warteposition im Bereich der eingezogenen Tonne 89

Gegen 14:50 Uhr setzte sich der Schleppverband mit dem Einsetzen der nachsten
Flut Richtung Hamburg in Bewegung. Der Havarist konnte dabei auf Grund der
zwischenzeitlich erfolgten Reparatur der Hauptmaschine auf seine eigene Antriebs-
kraft zurickgreifen. Um 20:00 Uhr machte die CAPE LEONIDAS am Umschlagplatz
im Hafen Hamburg fest.

2.2 Ablauf, Quellen und wesentliche Inhalte der Untersuchung

Die Bundesstelle fir Seeunfalluntersuchung (BSU) wurde kurze Zeit nach dem
Notankermanotver der CAPE LEONIDAS uber das Vorkommnis informiert. Ein
Untersucherteam begab sich am 18. Januar 2017 im Hafen Hamburg an Bord des
Schiffes. Es wurden Interviews gefuhrt, diverse Unterlagen gesichtet, Fotos gemacht
und eine Kopie der Aufzeichnungen des Schiffsdatenschreibers (VDR; Typ FURUNO
VR-3000) gefertigt. Am Tag des Vorkommnisses war um 11:54 Uhr eine Sicherung
der aufgezeichneten Daten durchgefiihrt worden. Es konnte dadurch bei der
Rekonstruktion der Ereignisse und deren Bewertung neben den sonstigen Quellen auf
eine 13-stindige Datenaufzeichnung (vom 16. Januar 2017 um 22:54 Uhr bis 17.
Januar 2017 um 11:54 Uhr) zurlickgegriffen werden.®

5 Anm.: Die fur den installierten VDR maf3geblichen so gen. ,Performance Standards” schreiben vor,
dass zum Zeitpunkt der automatischen oder manuell veranlassten Datensicherung der davorliegende
Zeitraum von mindestens 12 Stunden gesichert wird.
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Da die BSU bereits anlasslich der Meldung des Vorkommnisses dariber informiert
worden war, dass es an Bord des Schiffes technische Probleme mit der
Hauptmaschine gegeben hatte, bat das Untersucherteam vorsorglich den Leiter der
Arbeitsgruppe fur Schiffsmaschinen an der Technischen Universitat Hamburg,
Professor Dr.-Ing. Friedrich Wirz, die BSU bei der Klarung der technischen Ursachen
fur den Maschinenausfall als Sachverstandiger zu unterstttzen. Prof. Wirz nahm zu
diesem Zweck an dem Bordbesuch teil und lie3 sich von den Ingenieuren detailliert
deren Wahrnehmungen und Aktivitdten in Bezug auf die technischen Probleme
beschreiben. Der Experte sichtete aul3erdem die diesbeziglichen und den Maschinen-
betrieb seit dem Verlassen des Ladehafens Hafens Narvik insgesamt betreffenden
schriftlichen und elektronischen Aufzeichnungen. Um diese Informationen im Verlauf
der Untersuchung detailliert auswerten zu konnen, fertigte das Untersucherteam
hiervon Fotos bzw. Kopien an.

Die Befragungen an Bord und die erste Uberschlagige Sichtung der technischen
Aufzeichnungen und Alarmmeldungen ergaben, dass Probleme im Zusammenhang
mit der Kraftstoffversorgung des Zylinders Nr. 5 ursachlich fur den Maschinenausfall
gewesen waren. Das technische Personal der CAPE LEONIDAS hatte demgemaf
bereits auf der Notankerposition die beiden Einspritzdiisen und das so gen. ,puncture
valve“® an der Zylinderstation Nr. 5 gewechselt und dadurch die Maschine wieder
einsatzklar machen kénnen.

Die anlasslich des Bordaufenthalts mit Hilfe eines bordseitig vorhandenen Prifgerates
in Anwesenheit des Untersucherteams und des fur die BSU tatigen Experten
durchgeflihrte Druckprufung der ausgetauschten Einspritzdiisen ergab, dass eine der
beiden Disen defekt war. Die BSU entschied sich daher dazu, die defekte Dise von
einem Priflabor untersuchen zu lassen, um die genaue Art und Ursache der
Funktionsstorung in Erfahrung zu bringen.

Da schon die erste an Bord vorgenommene Sichtung der Maschinenalarme erkennen
liel3, dass bereits kurze Zeit nach dem Auslaufen aus dem Hafen Narvik anlasslich der
auf Grund umweltrechtlicher Vorgaben vorgeschriebenen Umschaltung der Kraftstoff-
versorgung von IFO’ auf MGO?® Probleme im Bereich des Kraftstoff-Versorgungs-
systems der Hauptmaschine aufgetreten waren, erbat das Untersucherteam
Kraftstoffproben aus den Tagestanks beider Kraftstoffarten. Auch insoweit wurde von
der BSU eine labortechnische Untersuchung veranlasst, um etwaige, mit dem
Umschaltprozess zusammenhangende bzw. sonstige, aus der Verwendung der
genannten Kraftstoffe herriihrende Probleme zu identifizieren.

6 puncture valve* = Bauteil innerhalb der Einspritzpumpe.
7 IFO = Intermediate Fuel Oil = schwefelhaltiges Schwerdl.
8 MGO = Marine Gasoil = Kraftstoff mit niedrigem Schwefelgehalt.
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2.3 Untersuchungsergebnisse

2.3.1 Vorbemerkungen

Neben der chronologischen Rekonstruktion des Hergangs des Vorkommnisses und
des anschliel3enden Krisenmanagements, die von der BSU im Wesentlichen an Hand
der ausgewerteten VDR-Aufzeichnungen (hier insbesondere Audio und Radar) sowie
auf Basis von Zeugenaussagen vorgenommen werden konnte und die bereits oben in
Kapitel 2.1 dargestellt worden ist, bildeten die Untersuchungsaktivitdten des von der
BSU beauftragten technischen Sachverstandigen den maf3geblichen Schwerpunkt der
Untersuchung. Der Experte hat die zur Verfiigung stehenden, die technischen
Probleme an Bord des Havaristen betreffenden Daten und Aufzeichnungen gesichtet
und ausgewertet. In sein Gutachten, das er fur die BSU gefertigt hat, flossen im
Ubrigen die Ergebnisse der labortechnischen Untersuchungen der defekten
Einspritzdise und der verwendeten Kraftstoffe ein. Das nachfolgende Kapitel 2.3.2
stellt die wesentlichen Inhalte des Gutachtens in einer von der BSU gekirzten und zu
diesem Zweck redaktionell bearbeiteten und um einige Fotos erganzten Form
auszugsweise vor. Der Text wurde kursiv gesetzt, um auch auf3erlich zu verdeutlichen,
dass Urheber der fraglichen Ausfiihrungen der von der BSU beauftragte Experte Prof.
Dr.-Ing. Friedrich Wirz ist.

2.3.2 Gutachten zu den technischen Ursachen des Maschinenausfalls
2.3.2.1 Bordbesuch am 18. Januar 2017

2.3.2.1.1 Maschinen-Logbuch

Der letzte Auslaufhafen vor der Havarie war Narvik, Norwegen. Narvik befindet sich
an der Nordwestkiste von Norwegen und damit aul3erhalb der so gen. ,Sulfur
Emission Control Area” (SECA). Folglich konnte die Fahrt mit schwefelhaltigem
Schwerdl (,Intermediate Fuel Oil* (IFO)) begonnen werden. Vor dem Eintritt in die
SECA (Nordsee) muss jedoch auf einen Kraftstoff mit einem Schwefelgehalt von max.
0,1% umgeschaltet werden, in der Regel sog. ,Marine Gasoil* (MGO). Im Maschinen-
Logbuch fand sich ein unterschriebenes und gestempeltes Dokument, in dem die
Umschaltprozedur chronologisch beschrieben wurde (das ist fur ggf. spatere
Kontrollen bzgl. ,SECA compliance” erforderlich; vgl. unten Abb. 7). Demnach wurde
die Umschaltprozedur von IFO (dort genannt HSFO (High Sulfur Fuel Oil)) auf MGO
(dort genannt LSMGO (Low Sulfur Marine Gasoil)) am 14.01.2017 um 01:30 Uhr
begonnen und war um 02:00 Uhr beendet. Sie dauerte demnach 30 Minuten. Die
SECA-Grenze wurde um 02:15 Uhr Uberfahren.
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Abbildung 7: Nachweis Uber Kraftstoffumschaltung
(Einfahrt in die SECA-Zone am 14.01.2017)

Das Maschinen-Logbuch selbst enthalt bzgl. des 17.01. (Tag der Havarie) die
folgenden handschriftlichen Eintragungen:

- ,0330 — Main Engine initial malfunction lat. 53-52.8N long. 009-11.5E*

- ,0507 — Dropped STBD anchor in pos. lat. 53-49.30N long. 009-26.80E"

- 0534 — First Tugboat arrived 0726 — Last Tugboat arrived”

- "0854 — All chains on deck, STBD anchor missing lat. 53-44.06N long. 009-26.24E”
- “0900 — Commence shifting to emergency anchorage”

- "1018 — Dropped port anchor in pos. lat. 53-43.44N long. 009-27.27E"
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“* Replaced w/ new seal to M.E. F.O. supply pump no.1”
“* Replaced F.O. injectors F&A to cyl. No. 5 of M.E.”
“* Replaced w/ recon. Spare puncture valve to cyl. No. 5 F.O inj. pump”

2.3.2.1.2 Aushang zur Kraftstoff-Umschaltung

Seit Inkrafttreten der Kraftstoffschwefel-Grenzwerte in den SECAs (Anfang 2016)
mussen an Bord aller Schiffe MalRnahmen fir ein angemessenes Umschalten
zwischen den hoch- und niedrigschwefligen Kraftstoffarten vorgesehen werden.

Dabei haben sich zwei Verfahren etabliert:

Zum einen kann, und das wird von den Motorenherstellern empfohlen, ein Modul
installiert werden, das die Umschaltung automatisch durchfuhrt. Dabei wird der
Temperaturgradient (ca. 2K pro Minute) als FuhrungsgroRe eingehalten, wodurch
aufgrund der Temperaturunterschiede zwischen IFO (ca. 130...140°C bei
Einspritzviskositat) und MGO (ca. Umgebungstemperatur) eine Umschaltdauer von
ca. 1 Stunde nicht unterschritten wird. StellgroRe ist das Umschaltventil
(Dreiwegeventil), das den Vorlauf zum Mischrohr des Kraftstoffsystems aus dem IFO-
bzw. dem MGO-Tank befullt.

Zum anderen, und diese Losung wird aus Kostengriinden von vielen Eignern
bevorzugt, wird die Umschaltprozedur ausfuhrlich in einer Betriebsanweisung an die
Besatzung beschrieben und ausgehéngt. Darin wird vor allem auf die (nicht zu
unterschreitende) Umschaltdauer hingewiesen; die Umschaltung selbst wird geman
der Anweisung manuell ausgefuhrt, indem ein Besatzungsmitglied das / die
Umschaltventil(e) bedient.

Die letztere Variante fand sich auf der CAPE LEONIDAS in Form eines
eingeschweil3ten, mehrseitigen Ausdruckes, der an der Wand des Maschinenkontroll-
raumes (MKR) angeschlagen war (vgl. unten Abb. 8). Darin ist, unabhangig von der
~-umschaltrichtung“, mehrfach der Hinweis: ,Time required for changing over about
45~60 minutes” enthalten.
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Abbildung 8: Aushang zur Kraftstoffumschaltprozedur im MKR der CAPE LEONIDAS (Auszug)®

2.3.2.1.3 Puncture Valve

Das ausgebaute und durch ein Ersatzteil ersetzte Puncture Valve konnte in
Augenschein genommen werden. Es war ohne Befund, der auf eine Fehlfunktion hétte
hinweisen kdnnen.

2.3.2.1.4 Einspritzdisen

In einer Vorrichtung in der Maschinenraumwerkstatt zur Aufbewahrung von Einspritz-
dusen befanden sich zum Zeitpunkt des Bordbesuchs drei Exemplare. Der Leitende
Ingenieur wies darauf hin, welche beiden von den drei Disen von Zylinder Nr. 5
ausgebaut waren, die dritte war ein Ersatzteil. Auf Bitte der Anwesenden wurden die
beiden ausgebauten Disen nacheinander von Besatzungsmitgliedern auf eine neben
der Vorrichtung befindliche Testanlage gespannt und abgedriickt. Der Druck, bei dem

° Anm.: Rote Markierung des vorgeschriebenen Zeitraums durch den Verfasser des
Untersuchungsberichtes.
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die Dusen laut Spezifikation (gemafd Aufdruck auf Testanlage und Erfahrungswerten
des Sachverstandigen) 6ffnen / spritzen sollen, betragt 200...280bar. Die erste der
beiden Disen spritzte tatsachlich bei einem Testdruck von ca. 270bar und war damit
in der Spezifikation. Die zweite Diise hingegen wurde mit ansteigendem Druck bis auf
388bar (!!!) beaufschlagt, ohne zu spritzen (vgl. unten Abb. 9). Von einer weiteren
Erhéhung des Testdruckes wurde aus Sicherheitsgrinden fur die Umstehenden
abgesehen und der Test abgebrochen. Die ausgebauten Einspritzdisen wurden als
Beweismittel sichergestellt und im Nachgang labortechnisch untersucht.

ERATION INSTRUCTIONS

‘@ WuEne B
| PRESSURE

Abbildung 9: Testanlage zur Druckprifung von Einspritzdiisen im MKR der CAPE LEONIDAS
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2.3.2.1.5 Betriebsstoffproben

Auf Bitte des Sachverstandigen wurden Kraftstoffproben von IFO und MGO aus den
Tagestanks gezogen. Der Leitende Ingenieur stellte saubere Probenflaschen
(Fassungsvermdgen ca. 1 Liter) zur Verfigung, die er aus den Tagestanks mit den
entsprechenden Kraftstoffen befillte und anschlieRend beschriftete (vgl. unten Abb.
10). Die Proben wurden dem Sachverstandigen zum Zweck der spéateren Analyse
ausgehandigt.

Abbildung 10: Kraftstoffproben aus den Tagestanks der CAPE LEONIDAS

Der Sachverstandige versuchte auf3erdem, aus der fehlerhaften Einspritzdiise eine
Probe einer festen schwarzen Substanz herauszukratzen, die sich am oberen Ende
im Kraftstoffzulauf befand (vgl. unten Abb. 11). Die Ausbeute war jedoch zu gering fur
eine spatere Analyse.

Abbildung 11: Sichergestellte Riickstande aus dem Kraftstoffzulauf der defekten Einspritzdiise
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2.3.2.1.6 Alarme

Der Bildschirm des Alarm Monitoring System (AMS) wurde in Einzelbildern
abfotografiert, beginnend mit dem Zeitstempel 13.01. 23:33:55 Uhr, endend mit dem
Zeitstempel 17.01. 12:28:24 Uhr.

2.3.2.1.7 Dokumente / Korrespondenz

Gemall einer an Bord gesichteten E-Mail Uber die Chronologie vor und wahrend der
Havarie wurde am 16.01. abends auf der Wartereede vor der EIomindung geankert,
die Maschinenanlage getestet und auf Hochwasser gewartet. Um 21:24 Uhr wurde der
Anker gehievt und mit der Einfahrt in die Elbe begonnen. Zwischen 03:16 Uhr und
03:20 Uhr am Morgen des 17.01. fand ein Lotsenwechsel statt. Zehn Minuten nach
dem Lotsenwechsel um 03:30 Uhr habe der Lotse verlangt, die Drehzahl zu erhdhen,
um mit dem Hochwasser rechtzeitig nach Hamburg zu gelangen (,Elbe River Pilot
request to Master to increase RPM to catch the High Tide due next pilot (docking) at
0630hrs to berth at around 0730hrs*). Um 03:30 Uhr begann der Hauptmotor
auszufallen (,0330hrs — 0420hrs/17 Jan’17: M/E started to fail to increase RPM to full
until the Pilot ask me what is the problem and Master told him that | have a M/E trouble
and cannot start. ...”)

2.3.2.2 AnschlieRende Untersuchungen

2.3.2.2.1 Kraftstoffproben

Nach den Erfahrungen des Sachverstandigen konnen die Kraftstoffarten IFO und
MGO Unvertraglichkeiten aufweisen, die chemischer Natur sind und u. a. zur
Ausféllung von so gen. Asphaltenen fihren koénnen. Asphaltene sind
Kohlenwasserstoff-Verbindungen, die bei Umgebungsbedingungen eine feste bzw.
schlammartige Konsistenz haben und das Verstopfen von Filtern und System-
komponenten mit engen Querschnitten verursachen kdnnen. Kraftstoffunvertraglich-
keiten kénnen also dazu fuhren, dass z. B. Einspritzdiisen verstopfen. Der Verdacht
wurde bestarkt durch die Entdeckung fester / wachsartiger schwarzer Ablagerungen
im Zulauf zu den ausgewechselten Einspritzdiisen, die nach dem Abdricken jedoch
nicht mehr isoliert werden konnten.

Als geeignetes Labor fiir Kraftstoffanalysen wurde die Firma Saybolt van Duyn GmbH
in Hamburg ausgewabhlt. Der Sachverstandige tberstellte die beiden Proben (IFO und
MGO) an das Labor mit der Zielsetzung, zunachst die beiden Proben auf ihre
Spezifikation hin zu analysieren und anschlielend einen Vertraglichkeitstest
durchzufiihren. Bei letzterem werden beide Stoffe miteinander gemischt und Uber eine
gewisse Zeit unter erhéhter Temperatur gelagert. AnschlielRend wird gepruft, ob die
Mischung homogen ist oder sich ggf. Ausfallungen zeigen.

Samtliche Testergebnisse waren gemal dem Analysis Report des Labors vom
06.02.2017 ohne auffalligen Befund. Somit kann bereits an dieser Stelle eine
Unvertraglichkeit der an der Umschaltung beteiligten Kraftstoffe mit hoher
Wahrscheinlichkeit als Teil- oder alleinige Ursache der Havarie ausgeschlossen
werden. Warum sich in den Einspritzdisen feste Ablagerungen fanden, obwohl auch
das IFO bei Umgebungstemperatur flieR3fahig war, konnte nicht abschlie3end geklart
werden.
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2.3.2.2.2 Einspritzsystem / Einspritzdisen

Die Hauptmaschine der CAPE LEONIDAS verfugt Uber ein konventionelles,
mechanisch gesteuertes Einspritzsystem und besitzt eine Plunger-Einspritzpumpe
und zwei Einspritzdiisen je Zylinder.

Nach den Erkenntnissen des Sachverstandigen treten seit der Einfihrung der SECAs
und der deshalb erforderlichen Kraftstoffumschaltungen bei Eintritt bzw. Verlassen der
SECA vermehrt Probleme an Komponenten des Einspritzsystems auf. Die Probleme
haben im Wesentlichen zwei Ursachen:

(1) unterschiedliche Viskositaten von IFO und MGO

Die eine Ursache hangt mit den unterschiedlichen Viskositaten von IFO und MGO bei
gleicher Temperatur zusammen. Wahrend IFO bei Umgebungstemperatur eine sehr
hohe Viskositéat (Zahfllssigkeit) aufweist bzw. mitunter sogar unter den Stockpunkt fallt
(also fest ist), ist MGO bei Umgebungstemperatur relativ dinnflissig. Beide
Flissigkeiten haben die Eigenschaft, dass die Viskositat mit steigender Temperatur
abnimmt (bei Erwarmung wird der Stoff dinnflissig, bei Erkaltung zahflissig), jedoch
auf unterschiedlichem Niveau.

Diese Tatsache kann zu Effekten fuhren, die mit einem Herzinfarkt oder genau mit
dessen Gegenteil (Blutdruckabfall) verglichen werden kénnen: Eine zu hohe Viskositat
hat zur Folge, dass der zdhe Kraftstoff beim Einspritzvorgang nicht ausreichend
zerstaubt werden kann und somit die Verbrennung z. B. zur RuB3bildung neigt. Im
schlimmsten Fall, wenn der Kraftstoff unter den Stockpunkt abkihlt, kann die zu hohe
Viskositat dazu fuhren, dass sich Pfropfen bilden, die die Durchgange in der
Einspritzdise verstopfen. Das wére der ,Herzinfarkt".

Eine zu niedrige Viskositat hingegen fiihrt dazu, dass Kraftstoff in der Einspritzpumpe
(vergleichbar mit einer medizinischen Spritze, bestehend aus Plunger und Zylinder)
durch die Spalte in unerwiinschtem Ausmalf3 als Leckage abstromen kann. In der Folge
kann der erforderliche Einspritzdruck nicht aufgebaut werden und die Leckage in der
Einspritzpumpe nimmt zu.

Ein weiterer, aul3erst kritischer Aspekt der zu niedrigen Viskositat besteht darin, dass
die Viskositat gleichbedeutend ist mit der Schmierfahigkeit des Kraftstoffes, die
wesentlich ist fur die Schmierung der beweglichen Teile des Einspritzsystems, d. h.
der Pumpenplunger im Pumpenzylinder und der Nadeln in den Einspritzdiisen. Wenn
die Schmierfahigkeit nicht ausreicht, neigen die aufeinander gleitenden Teile binnen
kirzester Zeit zu erhohter Reibung mit der Folge des so gen. ,Fressens, also des
Reibverschleil3es mit anschlielender ReibverschweiRung (Verklemmen).

Negativ wirkt sich aus, dass beide Effekte (resultierend aus der zu hohen und zu
niedrigen Viskositat der sich mischenden Kraftstoffe) gleichzeitig auftreten kdnnen,
wenn die Kraftstoffe spontan miteinander vermischt werden. Die Ausgangssituation ist
derart, dass IFO bereits im Tagestank auf ca. 70°C und im Kraftstoffsystem endgltig
zur Einstellung der Einspritzviskositat auf ca. 140°C vorgewarmt wird, wohingegen
MGO keiner Vorwarmung bedarf und bereits bei Temperaturen tber Umgebungs-
temperatur gefahrlich dinnflissig werden kann.
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Falls beispielsweise der Motor auf3erhalb der SECA-Zone bislang mit IFO betrieben
wurde, ist das gesamte Kraftstoffsystem einschlie3lich der Einspritzkomponenten
warm. Das liegt daran, dass die Einspritzanlage eine bestimmte Viskositat erfordert,
die bei IFO mit der o. g. Temperatur von bis zu 140°C korrespondiert, die tber die
Vorwarmung eingestellt wird. Freilich sind damit auch die isolierten Leitungen und
Komponenten des Systems auf annahernd diese Temperatur aufgeheizt.

Wenn nun im Zuge des Umschaltvorganges kaltes MGO in das System einstrémt,
passiert zweierlei: Erstens wird das MGO in der warmen Umgebung stark aufgeheizt,
so dass dessen Viskositat noch weiter abnimmt. Gleichzeitig wird das restliche IFO
stark abgekihlt, so dass dessen Viskositat zunimmt, es im Extremfall sogar lokal
Leinfriert”.

Flissigkeiten unterschiedlicher Dichte und Temperatur, wie im vorliegenden Fall,
haben die Eigenschaft, sich nicht miteinander zu vermischen, sondern in adiabaten
.Blasen“ getrennt zu bleiben. Dieser Effekt ist zum Beispiel bei ,Lava-Lampen®
bekannt, in denen niemals eine Vermischung von Wasser und Wachs erfolgt. Somit
treten die beiden genannten, unerwinschten Effekte kumulativ ein: Die dinnfliissigen
MGO-Blasen fuhren zu einem Versagen der Schmierung der Komponenten,
gleichzeitig kbénnen sich feste IFO-Pfropfen I6sen und die Spritzlocher verstopfen.
Fressen und der ,Herzinfarkt“ sind die Folge. Das gleiche kann im umgekehrten Fall
passieren, wenn bei Verlassen der SECA-Zone zu schnell von MGO- auf IFO-Betrieb
umgestellt wird.

(2) thermische Ausdehnung von Bauteilen

Die andere Ursache fir etwaige technische Probleme an Komponenten des Einspritz-
systems hangt mit den unterschiedlichen Temperaturen bei gleicher Viskositat
zusammen, also dem Umkehrfall des oben Beschriebenen. Allerdings sind in diesem
Zusammenhang nicht die Flussigkeiten selbst das Problem, sondern die Bauteile, bzw.
deren thermische Ausdehnung. Fast jeder Werkstoff neigt dazu, sich bei Erwé&rmung
auszudehnen und bei Abkihlung zu schrumpfen. So auch Eisen und Stahlwerkstoffe.

Zwar bestehen samtliche Bauteile der Einspritzkomponenten (Pumpe und Dise) aus
Stahl und weisen folglich &ahnliche thermische Ausdehnungskoeffizienten auf (=
Kennzahl, die die Volumenanderung in Abhangigkeit der Temperaturanderung
beschreibt). Das heil3t, dass bei gleichmaliger Temperatur aller Bauteile deren
Volumina so zueinander passen, dass die erforderlichen SpaltmalRe eingehalten
werden. Sowohl bei hohen, als auch bei niedrigen Temperaturen passt demnach alles
zusammen, mit der Einschréankung, dass die Geometrie der Teile einen gewissen
Einfluss auf Ausdehnung bzw. Schrumpfung hat.

Anders verhalt es sich bei schnellen Temperaturdnderungen. Wenn beispielsweise
eine schnelle Abklihlung stattfindet (und das ist der Fall, wenn von IFO- auf MGO-
Betrieb bei Einfahrt in eine SECA-Zone umgeschaltet wird), findet die Abkihlung der
Bauteile zunachst an deren Oberflachen statt. Im Falle einer Paarung aus Plunger und
Zylinder bzw. Nadel und Disenkorper bedeutet dies, dass sich der gebohrte Kérper
(also Zylinder bzw. Disenkdrper) rasch zusammenzieht, wahrend sich der Kérper aus
Vollmaterial (also Plunger bzw. Nadel) an der Oberflache zusammenziehen will,
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allerdings der noch warme Kern dem entgegensteht. Dadurch schrumpft das
Bohrungsinnenmald schneller als Aul3enmald} des Vollkérpers. Dabei wird das
Spaltmald zwischen beiden verringert und im Extremfall sogar zu Null.

Dadurch kommt es zu einem Einklemmen des (beweglichen) Vollkorpers im gebohrten
AulRenkorper. Zwischenzeitlich steigt die Reibung aufgrund des zu geringen Spiels
stark an und fuhrt zu einer Aufheizung der Oberflachen, woraufhin die Viskositat abfallt
und damit die Schmierfahigkeit des Kraftstoffes endgtiltig versagt, gleichzeitig wird die
Flissigkeit aus dem Spalt verdrangt, die aber flr eine Ableitung der anfallenden
Warme gerade jetzt so wichtig ware. Es findet binnen kirzester Zeit eine Art
Kettenreaktion statt, die unweigerlich zu einem Fressen oder / und Verklemmen der
Reibpartner fihrt. Naturlich kann unter gewissen konstruktiven Umstanden ein
ahnlicher Effekt bei entgegengesetzter Umschaltrichtung (also von MGO- auf IFO-
Betrieb entsprechend Verlassen einer SECA-Zone) auftreten.

Die beiden unter (1) und (2) beschriebenen Ursachen treten in der Regel
gemeinsam auf und verstarken einander in ihrer Auswirkung, da die Flissigkeiten und
die Komponenten in Wechselwirkung stehen.

Es drangte sich flr den Sachverstandigen die Vermutung auf, dass im vorliegenden
Fall entweder ein Verstopfen oder ein Verklemmen der betroffenen Einspritzdise
ursachlich fur den Motorausfall gewesen sein kdnnte.

Es wurde daher eine Analyse der sichergestellten Diise beim Materialprtflabor der Fa.
MAN PrimeServ in Hamburg veranlasst. Die Firma (Service-Zweigstelle des
Motorherstellers) ist einerseits mit den Einspritzdiisen vertraut, andererseits betreibt
sie ein unabhangiges Pruflabor mit ausgewiesener Expertise in Metallurgie
(Metallkunde) und Tribologie (Reibungskunde).

Das Untersucherteam der BSU und der Sachverstandige brachten am 27.01.2017 die
betroffene Einspritzdise zu MAN PrimeServ in Hamburg und wohnten der
Erstbefundung bei.

Diese ergab, dass die Dusennadel im Dusenkdrper klemmte und nur unter
Zuhilfenahme einer mechanischen Presse herausgedriickt werden konnte, nachdem
der Dusenkdrper vom Oberteil der Diise abgeschraubt worden war.

Das erklarte zunéachst, warum die Duse auf der Testanlage (Abdruckvorrichtung) an
Bord nicht innerhalb des spezifizierten Druckbereiches gedffnet / gespritzt hatte. Die
Dusennadel wies Oberflachenbeschadigungen auf, wohingegen der Dusenkorper
zunachst nicht eingesehen werden konnte.

Es wurde vor Ort vereinbart, in einer anschlieRenden Untersuchung den Dusenkorper
zu zersagen und die Oberflachen sowohl des Disenkdrpers als auch der Disennadel
mikroskopisch (durch Raster-Elektronenmikroskop (REM)) untersuchen zu lassen.
Dabei stand die Frage im Vordergrund, ob die Oberflachenbeschadigungen durch
thermische Einwirkung oder durch die Anwesenheit von abrasiven Fremdpartikeln
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verursacht wurde. Letzteres ware eine einfache Erklarung des Verklemmens, die auf
mangelhafte Pflege / Qualitat / Aufbereitung des Kraftstoffes hingewiesen hatte.

Die Ergebnisse der Analyse wurden im Gutachten des MAN-Labors vom 15.02.2017
dargestellt (vgl. Anlage zum Untersuchungsbericht). Es wird in der Zusammen-
fassung darauf verwiesen, dass keine Anzeichen von Korrosion oder Fremdpartikeln
gefunden werden konnten. Die Materialausbriiche an der Manteloberflache wtrden
jedoch darauf hinweisen, dass sich beide Komponenten miteinander verklemmt
hatten. Es sei daher zu vermuten, dass eine thermische Einwirkung zum Verklemmen
der beiden Komponenten gefihrt habe.

2.3.2.2.3 Auswertung der im Alarme

Der Sachverstandige hat die anlasslich des Bordbesuchs im Maschinenkontrollraum
gesicherten Alarmmeldungen, die im computergestitzten Alarm Monitoring System
(AMS) fortlaufend gespeichert werden, analysiert. Da eine erste grobe, bereits an Bord
vorgenommene Sichtung der Alarmaufzeichnungen auf einen Zusammenhang
zwischen dem Eintritt technischer Stérungen an Bord und der durch das Einlaufen in
die SECA-Zone bedingten Kraftstoffumschaltung hindeutete, konzentrierte sich der
Sachverstandige bei seiner Auswertung auf den Zeitraum ab dem Beginn des
Umschaltvorgangs (14.01. ab ca. 01:30 Uhr) bis in die Vormittagsstunden des 17.01.

Aus den gelisteten Alarmen lassen sich nach Einschatzung des Sachverstandigen die
folgenden Schlisse ziehen:

- Samtliche Komponenten der Kraftstoff-Versorgungssysteme von Haupt- und
Hilfsmaschinen wiesen Uber den gesamten betrachteten Zeitraum hin abnormale
Betriebszustande bezuglich der Driicke und Temperaturen auf.

- Seit 03:02 Uhr am 14.01. (also weniger als eine Stunde nach dem im Maschinen-
tagebuch vermerkten Zeitpunkt der Kraftstoffumschaltung) weist der Hauptmotor
eine Abweichung der Abgastemperatur von Zylinder Nr. 5 auf (vgl. unten die weif3
markierte Zeile in Abb. 12). Diese Abweichung wiederholt sich. Die spater als
defekt identifizierte Einspritzdiise stammt ebenfalls von der Zylinderstation Nr. 5.

Die wahrscheinliche Erklarung dafir ist, dass durch die o. g. Effekte eine der beiden
Einspritzdisen von Zylinder Nr. 5 kurz nach dem Umschaltvorgang geklemmt hat,
und zwar im geschlossenen Zustand (weil das der Drucktest ergeben hat). Es
konnte somit nur noch durch die verbleibende intakte Einspritzdiise Kraftstoff in
Zylinder Nr. 5 eingespritzt werden. Der Rest der Kraftstoffmasse, die die Einspritz-
pumpe fordert, dirfte aufgrund des halbierten Drosselquerschnittes unter erhéhtem
(Einspritz-)Druck Uber Leckage abgesteuert worden sein. Folglich wurde in Zylinder
Nr. 5 deutlich weniger Kraftstoff je Arbeitsspiel eingespritzt als in die Ubrigen
Zylinder. Dadurch erfuhr dieser Zylinder weniger Last als die Ubrigen Zylinder,
wodurch dessen Abgastemperatur im Vergleich zu den lbrigen Zylindern gefallen
ist, und zwar um mehr als 60K. Der zugehorige Alarm ist dblich, weil die
Abgastemperaturen der einzelnen Zylinder mit dem Mittelwert aller Zylinder
verglichen werden und um nicht mehr als 60K vom Mittelwert abweichen durfen.
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Abbildung 12: Screenshot aus dem AMS der CAPE LEONIDAS vom 14.01.2017

- Der durch entsprechende Alarmaufzeichnungen belegte Ausfall des
kraftstoffgefeuerten Hilfs-Kessels (Aux. Boiler) am 16.01. deutet ebenfalls auf
Viskositats- und Temperaturprobleme wahrend der Kraftstoff-Umschaltung hin.
Dadurch fallt in Folge die Vorwarmung der Bunkertanks aus.

- Seit dem 16.01. 09:00:38 Uhr befand sich der Motor vortibergehend nicht mehr in
betriebsbereitem Zustand, wurde also anscheinend abgestellt. Das muss manuell
geschehen sein, da kein Alarm auf ein automatisches Abschalten hindeutet.

- Anscheinend wurde am 16.01. wiederholt versucht, den Motor erneut zu starten.
Alarme zum Abstellen des Motors fehlen bisweilen. Die Fehlversuche kdnnen
anhand der niedrigen Startluftdriicke vermutet werden, auf3erdem aus einem
entsprechenden Alarm von 21:06:03 Uhr.

- Im Ubergang vom 16. zum 17.01. scheint der Start gegliickt zu sein, da am 17.01.
um 03:29:04 Uhr erneut der Alarm der Temperaturabweichung an Zylinder Nr. 5
erfolgt, was auf einen Motorlauf, aber das fortbestehende Problem der
klemmenden Dise hinweist.

Seite 22 von 36



Bundesstelle fur Seeunfalluntersuchung

Az 20/17 Federal Bureau of Maritime Casualty Investigation

- Binnen weniger Sekunden wird anschlielend eine Leistungs- bzw. Drehzahl-
reduzierung angekindigt und die Abweichung der Abgastemperatur von Zylinder
Nr. 5 steigt um weitere 15K. Die Automation hat in dem Fall einen zweiten Setpoint,
der neben der Ausgabe eines Alarms (,Gelbalarm®) bei weiterem Anstieg der
Abweichung eine Leistungsreduzierung zunachst ankindigt und spéater ausfthrt
(,Rotalarm®), wenn sich die Temperaturabweichung nicht normalisiert.

- Eine Sekunde spater, um 03:29:18 Uhr, l16st die Automation den ,Auto Slow Down*-
Betrieb, also die angekindigte Leistungsreduzierung, aus (vgl. Abb. 13). Dieser
Alarm bzw. diese Reduzierung féllt zusammen mit dem im Maschinentagebuch
vermerkten Zeitpunkt des Beginns des Motorausfalls und stellt damit nach
Einschatzung des Autors den kritischen Moment dar.
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Abbildung 13: Screenshot aus dem AMS der CAPE LEONIDAS vom 17.01.2017

- Es folgen mehrere Versuche wahrend der kommenden Stunden, den Motor zu
starten, die jedoch scheitern.
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2.3.2.2.4 Auswertung der VDR-Daten

Der aufgezeichnete Datensatz des Schiffsdatenschreibers (VDR) beginnt am 16.01.
um 22:54 Uhr, also am Abend vor der Havarie. Der Zeitraum der Kraftstoffumschaltung
am frihen Morgen des 14.01. stand daher fiir die Auswertung nicht zur Verfligung.

Anhand der Aufzeichnung des VDR ereignete sich der endgultige Ausfall der Haupt-
maschine (interpretiert durch den Fall der Drehzahl auf null) am 17.01. um 04:14 Uhr.

In Abbildung 14 ist zunachst der Verlauf der Soll- und Ist-Drehzahl des Hauptmotors
dargestellt, der sich aus einer ersten Auflistung (,NMEAroh.xlsx) der VDR-Daten
ergeben hat. Diese Auflistung, die dem Sachverstandigen durch die BSU zur
Verfluigung gestellt wurde, ist zeitlich recht grob gerastert, das Zeitintervall betragt funf
Minuten.
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Abbildung 14: Drehzahlverlauf vom 16.01. 22:54 Uhr bis zur Havarie (5-Minuten-Raster)

Die Darstellung beginnt am 16.01. um 22:54 Uhr und endet am 17.01. um 04:19 Uhr
(Zeitschritt 230). Der vorletzte Zeitschritt liegt bei 04:14 Uhr. Zu dem Zeitpunkt ist die
Ist-Drehzahl auf null gefallen, obwohl der Sollwert bei 43 rpm (revolutions per minute,
= Umdrehungen pro Minute) liegt. Dieser Zeitpunkt kann als Zeitpunkt des Ausfalles
gedeutet werden. In der Stunde zuvor sind diverse Drehzahlwechsel zu erkennen,
wobei gegen Zeitschritt 190 eine Erhéhung der Soll-Drehzahl auf ca. 76 rpm erfolgt,
der jedoch eine Erhdhung der Ist-Drehzahl auf nur 62 rpm folgt. Diese Erhdhung ist
von einer Drehzahlreduzierung gefolgt, anschlie3end erfolgt wieder eine Erhéhung auf
62 rpm und endlich das Abstellen des Motors bei Zeitschritt 229, obwohl die Soll-
Drehzahl weiterhin bei 43 rpm liegt.
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Um den Verlauf der Drehzahl besser deuten zu konnen, wurde dem Sachverstandigen
eine feinere Auflésung (in 1 Sekunden-Schritten) der maf3geblichen VDR-Daten durch
die BSU zur Verfigung gestellt. Diese ist in den Abbildungen 15 und 16 zu sehen.

In Abbildung 15 ist der Zeitbereich am 17.01. von 03:30:00 Uhr (Zeitschritt 1) bis
04:16:35 Uhr (Zeitschritt 792) dargestellt. Abbildung 16 zeigt als VergroRerung den
Zeitbereich am 17.01. von 04:07 Uhr bis 04:16 Uhr, also die letzten relevanten Minuten
bis zum Stillstand des Motors.
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Abbildung 15: Drehzahlverlauf vom 17.01. 03:30 Uhr bis zur Havarie (1-Sekunden-Raster)

Abbildung 15 lasst erkennen, dass nach einem stabilen Drehzahlniveau von 43 rpm
(Soll = Ist) die Drehzahl auf ein ebenfalls stabiles Niveau von ca. 61 rpm (Soll = Ist)
angestiegen ist. Um Zeitschritt 680 jedoch fallt die Drehzahl trotz des konstanten
Sollwertes von 61 rpm auf null. Der Sollwert reagiert kurz darauf und wird ebenfalls auf
null gesetzt. Anschlieend folgen mehrere Sollwertvorgaben von 43 rpm, auf die
jeweils ein kurzer Drehzahlanstieg auf ca. 18 rpm erfolgt, bis zuletzt sowohl Soll- als
auch Ist-Wert auf null stehen bleiben. Die letztgenannten Vorgange kodnnen als
Startversuche interpretiert werden: Die Automation gibt einen Sollwert vor, der zu einer
Aktivierung des Startluftsystems fuhrt. Daraufhin steigt die Ist-Drehzahl zwar, aber
nicht Uber die pneumatische Anlassdrehzahl hinaus, woraufhin der Startversuch
jeweils abgebrochen wird.
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Abbildung 16: Drehzahlverlauf (GroRaufnahme) im Moment der Havarie

Abbildung 16 zeigt diesen Vorgang in vergrofRerter Auflosung. Nachdem der Motor
um 04:09 Uhr ausgefallen ist (Ist-Drehzahl fallt auf null, Solldrehzahl bleibt bei 61rpm),
reagiert die Automation zweimal mit Soll-Drehzahlvorgaben von 43 rpm, denen der
Motor jedoch nicht folgen kann. Der Zeitpunkt 04:14 Uhr kann so interpretiert werden,
dass entweder durch die Automation oder durch manuelles Eingreifen verursacht die
Startversuche aufgegeben wurden.

2.3.2.3 Interpretation der Befunde, Ausfallursache

Durch den Abgleich der Befunde des Bordbesuches, der Auswertung der Alarmliste
und der VDR-Daten scheint es plausibel, dass der Motor durch die verklemmte
Einspritzdise an Zylinder Nr. 5 und die daraus resultierende und bei erhdhter Last
zunehmende Abweichung der Abgastemperatur von Zylinder Nr. 5am 17.01. um 04:14
Uhr abgestellt werden musste und sich nicht wieder starten liel3. Damit war das Schiff
mandvrierunfahig.

2.3.2.4 Rekonstruktion des Verlaufes der Havarie

Die folgende Rekonstruktion des vermutlichen technischen Verlaufes der Havarie
basiert auf den faktischen Hinweisen und deren Interpretation durch den
Sachverstandigen.

Demzufolge wurde am 14.01. gegen 01:30 Uhr mit dem Umschalten von IFO auf MGO
kurz vor Einfahrt in die SECA-Zone begonnen. In diesem Zeitraum liefen die ersten
relevanten Alarme bezlglich des Kraftstoff-Versorgungssystems des Hauptmotors
auf. Die Umschaltung erfolgte gemal3 den technischen Gegebenheiten an Bord des
Schiffes manuell und dauerte gemald dem diesbezuglichen Eintrag im Maschinen-
tagebuch insgesamt 30 Minuten. Der Vorgang wurde also in einer kiirzeren Zeitspanne
durchgefuhrt als dies gemald Aushang im Maschinenkontrollraum vorgegeben war.
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Etwa eine Stunde spater fiel die Abgastemperatur von Zylinder Nr. 5. Seit diesem
Zeitpunkt scheint eine der beiden Einspritzdisen von Zylinder Nr. 5 verklemmt
gewesen zu sein. Das Klemmen hat zwar zu einer Abweichung der Abgastemperatur
vom Mittelwert der Ubrigen Zylinder gefihrt, beeintrachtigte jedoch zunéchst nicht die
Lauffahigkeit des Motors.

Zumindest im verfligbaren Aufzeichnungsbereich des VDR wurde die Fahrt bei
reduzierter Motordrehzahl bzw. Schiffsgeschwindigkeit fortgesetzt. Auf wiederholte
Versuche zur behutsamen Erhohung der Drehzahl Uber den kritischen
Drehzahlbereich beztglich Drehschwingungen (,Barred Speed Range“, hier >61 rpm)
folgte stets eine Reduzierung auf eine niedrige Drehzahl unterhalb des kritischen
Drehzahlbereiches (<43 rpm). Damit scheint sich die Abweichung der Abgas-
temperatur von Zylinder Nr. 5 stets innerhalb des Gelbalarm-Bereiches von <60K
befunden zu haben. Nach dem Lotsenwechsel am 17.01. um 03:30 Uhr wurde
allerdings die Drehzahl auf Wunsch des Lotsen versuchsweise zwecks Steigerung der
Schiffsgeschwindigkeit erhéht, um mit dem aktuellen Hochwasser Hamburg zu
erreichen. Daraufhin wurde jedoch die Abweichung der Abgastemperatur von Zylinder
Nr. 5 so hoch, dass der Motor abgestellt wurde bzw. abgestellt werden musste.
Anschliel3ende Startversuche gelangen nicht.

2.3.2.5 Zusammenfassung und Fazit des Sachverstandigen

Wahrscheinlich war ein zu schnelles manuelles Umschalten von IFO auf MGO vor
Einfahrt in die SECA-Zone zwei Tage vor der Havarie ursachlich fir den spateren
Ausfall des Motors.

Vermutlich in Folge des zu schnellen Umschaltens verklemmte sich eine von zwei
Einspritzdisen von Zylinder Nr. 5, wodurch die Abgastemperatur dieses Zylinders
gegenuber dem Mittelwert der anderen Zylinder fiel. Dies wurde von der Automation
und dem Alarmsystem erkannt. Eine Weiterfahrt unter reduzierter Geschwindigkeit
bzw. Motordrehzahl verhinderte eine noch starkere Abweichung. Nachdem der
Elblotse (ohne Kenntnis der Einschrankung des Motorbetriebes) fur die zeitgerechte
Bewaltigung der letzten Etappe der Revierfahrt eine Erhohung der Geschwindigkeit
empfohlen hatte, I6ste die steigende Temperaturabweichung ein Abschalten des
Motors aus, woraufhin sich dieser nicht wieder starten liel3.

Nach Einschétzung des Sachverstandigen kann die Formulierung der im Maschinen-
kontrollraum ausgehéngten, die Kraftstoffumschaltprozedur betreffende Anweisung,
nach der die Umschaltung ,etwa“ 45-60 Minuten in Anspruch nehmen soll,
missverstanden werden. Die fragliche Formulierung kann von Personen ohne vertiefte
Kenntnisse des technischen Sachverhaltes so interpretiert werden, dass diese Angabe
als Hochstdauer zu verstehen ist. Tatsachlich ist sie aber als Mindestdauer zu
verstehen. Es wird daher empfohlen, die Formulierung ,etwa“ (,about”) durch
.mindestens” (,at least”) zu ersetzen.
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3 FAZIT

3.1 Ursache des Maschinenausfalls

Ergebnis der durchgefuhrten labortechnischen Untersuchungen des defekten
Einspritzventils und der eingesetzten Kraftstoffe sowie der detaillierten Analyse der
vom Alarm Monitoring System der CAPE LEONIDAS aufgezeichneten, den Betrieb der
Hauptmaschine betreffenden Alarme durch den von der BSU beauftragten
Sachverstandigen ist, dass hdchstwahrscheinlich thermische Einwirkungen ca. zwei
Tage vor der Havarie zum Verklemmen eines der beiden Einspritzventile von Zylinder
Nr. 5 der Hauptmaschine gefuhrt haben. Die Abgastemperatur dieses Zylinders fiel
dadurch dauerhaft ab. Dieses Manko konnte von der Automation der Hauptmaschine
zunachst kompensiert werden. Im Zuge der anlasslich der Revierfahrt auf der Elbe
erforderlichen Fahrterh6hung verstarkten sich die negativen Auswirkungen der
eingeschréankten Funktionsfahigkeit des Zylinders Nr. 5 auf den Gesamtbetrieb der
Hauptmaschine jedoch derart, dass ein Stoppen des Motors unausweichlich war.

Ursachlich fur die o. g. thermischen Einwirkungen auf das fragliche Einspritzventil war
vermutlich das zu schnelle Umschalten auf den niedrigschwefligen Kraftstoff (MGO)
anlasslich des Einfahrens der CAPE LEONIDAS in die SECA-Zone. Der von der BSU
beauftragte Sachverstandige hat in seinem oben auszugsweise zitierten Gutachten
Uberzeugend erlautert, dass und warum ein zu schneller Kraftstoffwechsel negative
Auswirkungen auf das Kraftstoffsystem und insbesondere die Funktionsfahigkeit von
Einspritzventilen haben kann.

Fest steht, dass die zeitliche Vorgabe in der im Maschinenkontrollraum ausgehéngten
Betriebsanweisung fur die Umschaltprozedur (,Time required for changing over about
45 ~ 60 minutes.”) beim Umschalten auf MGO am friilhen Morgen des 14. Januar 2017
unterschritten wurden und der Defekt des Einspritzventils hdchstwahrscheinlich in
unmittelbarer zeitlicher Nahe zu diesem Umschaltprozess eintrat.

Der Geschehensablauf und die vom Sachverstandigen beschriebenen, die fraglichen
Kraftstoffumschaltprozesse begleitenden physikalischen Effekte sprechen mithin
daflr, dass die zu schnelle Kraftstoffumschaltung anlasslich des Einfahrens in die
SECA-Zone Ausgangspunkt der zum endguiltigen Maschinenausfall flihrenden
Kausalkette war.

Nach Auffassung des Sachverstandigen, der sich die BSU vorbehaltlos anschliel3t,
durfte das zu schnelle Umschalten in entscheidendem Mal3e durch die nicht eindeutige
bzw. nicht klar verstandliche Formulierung in der Betriebsanweisung fur die Umschalt-
prozedur, nach der die Umschaltung eine Zeit von ,etwa“ 45-60 Minuten ,bendtigt,
begunstigt worden sein. Die fragliche Formulierung kann von Personen ohne vertiefte
Kenntnisse der anlasslich der temporaren Kraftstoffvermischung auftretenden
physikalischen Effekte so interpretiert werden, dass diese Angabe als Hochstdauer zu
verstehen ist. Tatsachlich handelt es sich aber um die Mindestdauer, die unbedingt
beachtet werden muss, um nachteilige Folgen fur die Funktionsfahigkeit des Kraftstoff-
systems und damit der Hauptmaschine insgesamt auszuschliel3en. Die fragliche
Formulierung sollte daher nicht ,etwa“ (,about”) sondern ,mindestens” (,at least)
lauten. Die Problematik der Diskrepanz zwischen der missverstandlich
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interpretierbaren, aber technisch sehr wichtigen Vorgabe in der Betriebsanweisung
und der tatsachlichen (kurzeren) Zeitspanne, in der man die Kraftstoffumschaltung
zwei Tage vor der Havarie durchgefuhrt hatte, wurde dementsprechend bereits
anlasslich des Bordbesuchs wegen der grundsatzlichen Bedeutung des Themas mit
den Ingenieuren des Schiffes im Maschinenkontrollraum besprochen und von diesen
eine Anderung des Aushangs angekiindigt.

3.2 Krisenmanagement

Der Ausfall der Hauptmaschine der CAPE LEONIDAS hatte auf3er dem
vorubergehend erforderlichen Notankern des Schiffes im Fahrwasser und der daraus
resultierenden partiellen Beeintrdchtigung des Schiffsverkehrs auf der Elbe keine
Auswirkungen auf das Schiff und die Umwelt. Insbesondere die drohende
Grundberihrung bzw. ein Festkommen des Schiffes und eine daraus ggf. folgende
Umweltverschmutzung oder langerfristige Sperrung der Zufahrt zum Hafen Hamburg
konnten vermieden werden.

Die Auswertung der Aufzeichnung des Schiffsdatenschreibers hat ergeben, dass der
aulRerst glimpfliche Ausgang der Havarie in erster Linie dem sehr besonnenen und
fachlich versierten Agieren des Lotsen an Bord der CAPE LEONIDAS zu verdanken
ist. Seine in Abstimmung mit der Vkz getroffene Entscheidung, das Schiff nach dem
Ausfall der Maschine mit abnehmender Restfahrt zunachst weiter die Elbe hinauf-
zusteuern und insbesondere seine den Schleppereinsatz koordinierende Tatigkeit
verdienen aus Sicht der BSU hdchste Anerkennung. Diese Einschatzung giltim selben
Maf3e auch fur die Schiffsfihrer und lGbrigen Besatzungsmitglieder der tiber mehrere
Stunden mit der Sicherung der CAPE LEONIDAS befassten Schlepper.

3.3 Schlussbemerkung

Die Untersuchung des Maschinenausfalls an Bord der CAPE LEONIDAS hat einmal
mehr die grundsatzliche Erkenntnis bestatigt, dass technische, den Schiffsbetrieb
und/oder die Schiffskonstruktion betreffende MalRBnahmen, die der Erhdéhung des
Umweltschutzes dienen und Ergebnis diesbezuglicher internationaler Vereinbarungen
und Regelwerke sind, zu neuartigen Risiken im Hinblick auf einen sicheren Schiffs-
betrieb fihren, die dann ihrerseits grof3e Gefahren fur Schiffsbesatzungen und die
Umwelt zur Folge haben kénnen. Umso wichtiger ist es daher, im Rahmen der
Organisation des sicheren Schiffsbetriebs und insbesondere auch anlasslich der Aus-
und Fortbildung der Seeleute, den mit der Einfihrung neuartiger Technologien
einhergehenden spezifischen und ggf. ebenfalls neuartigen Risiken und insoweit zu
beachtenden VorsichtsmaRnahmen unbedingt die erforderliche Beachtung zu
schenken. Da diese Erkenntnis sich nicht an einen bestimmten, eng zu umrei3enden
Adressatenkreis richtet und im Ubrigen die Havarie der CAPE LEONIDAS weitgehend
folgenlos blieb, verzichtet die BSU auf die Herausgabe einer diesbezlglichen
Sicherheitsempfehlung anlasslich des Vorkommnisses. Mit der Verdéffentlichung des
vorliegenden summarischen Untersuchungsberichtes soll dem Fachpublikum aber
auch der ubrigen interessierten Offentlichkeit gleichwohl die Moglichkeit gegeben
werden, Kenntnis von den Ursachen der Havarie der CAPE LEONIDAS insbesondere
vor dem Hintergrund des insoweit betroffenen Spannungsfeldes, in dem sich
Schiffssicherheit einerseits und gesteigerte Umweltschutzanforderungen andererseits
systembedingt oftmals bewegen, zu nehmen.
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4 QUELLENANGABEN

Informationen von Bord der CAPE LEONIDAS (Zeugenaussagen, Dokumente)
Aufzeichnungen des Schiffsdatenschreibers (VDR) der CAPE LEONIDAS
Alarmprotokoll der Maschinenanlage der CAPE LEONIDAS
Untersuchungsbericht Nr. 2017/0052 vom 15.02.2017 ,Werkstofftechnische
Untersuchung an einem geschadigten Kraftstoffeinspritzventil*, MAN Diesel &
Turbo SE PrimeServ Hamburg (Werkstoffpriflaboratorium)
e Analysis Report Nr. 10303/00014027.1/L/17 (Kraftstoffanalyse) vom 06.02.2017,

Saybolt van Duyn GmbH, Hamburg
e Gutachten/Analysebericht zur Havarie von M/V CAPE LEONIDAS auf der Elbe im

Januar 2017 vom 05.07.2017, Prof. Dr.-Ing. Friedrich Wirz, Technische Universitat

Hamburg, Arbeitsgruppe Schiffsmaschinenbau
e Fotos Polizei Hamburg
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5 ANLAGE

Werkstofftechnische Untersuchung des geschadigten Kraftstoffeinspritzventils:

Nr. 201770052
Ne. Rev. 0
Untersuchungsbericht -
Examination report Page 116
Bearbeiter: Gross / Surajew Datum 15.02.2017
Author Date

Auftraggeber: Technische Universitat Hamburg-Harburg
Arbeitsgruppe Schiffsmaschinenbau (M-12)
Am Schwarzenberg-Campus 4
21073 Hamburg
z. Hd. Herrn Prof. Dr.-Ing. Friedrich Wirz
Anlage: MV Cape Leonidas
Maschinen-Typ: S7T0MC-C
IMO-Nr.: 9488865
Baujahr: 2010

Werkstofftechnische Untersuchung an einem geschadigten Kraftstoffeinspritzventil

Vorbemerkungen

Am 17. Januar 2017 ereignete sich wahrend eines Motorenbetriebes ein Triebwerksschaden am
Hauptmotor des Frachtschiffes MV Cape Leonidas. Bei der ersten Vorort-Schadensbewertung wurde ein
nicht intaktes Kraftstoffeinspritzventil vorgefunden. Dieses schadhafte Einspritzventil wurde dann am 27.
Januar im Hause der MAN Diesel & Turbo SE / PrimeServ Hamburg einer weiteren Begutachtung
unterzogen. Bei der Begutachtung ist das komplette Schadensteil in seine Einzelteile zerlegt worden,
wobei ein Verklemmen der Disennadel im Dilsenkdrper fesigestellt wurde. Diese beiden Bauteile sind
danach unter Krafteinwirkung auseinandergenommen worden. Auffallig dabei waren mehrera
Oberflachenbeschadigungen im Bereich der Mantelflache der Disennadel sowie der Innenbohrung des
Diisenkirpers. Diese Oberflachenbeschadigungen scllten laut Auftraggeber durch uns, dem
akkreditierten und unabhangigen Werkstoffpriiflabor im Hause der MAN, mikroskopisch untersucht
werden. Bel der Untersuchung sollte festgestellt werden, ob das Verklemmen der beiden Komponente
durch eine thermische Einwirkung oder durch abrasive Fremdpartikel hervorgarufen wurde.

Untersuchungsumfang

Die schadhaften Oberfldchenabschnitte des Disenkdrpers und der Disennadel wurden mittels Sterec-
sowie Raster-Elekironen-Mikroskopie hinsichilich der Schadigungsart untersucht,

Ergebnisse

Sowoh! der Disenkdrper als auch die Diisennadel sind von Beschadigungen an der Oberflache
gezeichnet (sighe Seite 3). Die Oberflichenbeschadigungen an der Disennadel wurden im Raster-
Elektronen-Mikroskop einer weiteren Untersuchung unterzogen. Dabei konnten keine Anzeichen von
Korrosion oder Fremdpartikeln gefunden werden, Alle Einspritziocher waren frei von Partikeln und
Ablagerungen. Aufféllig waren Materialausbriiche an der Manteloberfléche, die hochstwahrscheinlich
durch das Verklemmen der beiden Komponenten und dem anschliefenden Heraustreiben (Demontage
der Komponenten) der Diisennadel aus dem Dusenkorper hervorgerufen wurden (siehe Seiten 4-6),
Schlussfolgernd daraus liegt die Vermulung nahe, dass eine thermische Einwirkung zum Verklemmen der
beiden Komponenten filhrie.
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N HNo. Rev. O
Untersuchungsbericht Seite
Examination report Page 216
Ml Datum 45022017
Date

Anlieferungszustand

Kraftstoffeinspritzventil

Labor_2047 .02 01_0043

Markierung am Kraftstoffeinspritzventil

JANT3 353

Labor_ 2047 .02 01_0044

Einspritzventilkomponenten

Disenkorper und Disennadel

Labor_307 .02.01_0046

MAN Dizsad & Turbs SE Frimedery Hamburg, ‘Werksioffprldaboratornum, Rosswep &, D-20457 Hamburg, wwa. werkstoSprueSabor.de, Tel: (040) 74 05-1507335, Fax: (0£40) 74 03-153
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Datum 45 02.2017
Date

Labor_2047.0201_0045

Labor_2047.0201_010S

Labor_2047.0201_0106

Ansicht Al pijsenksrper

Ansicht A

Detailvergralfenung

Kennzeichnung: 391513050

Die Innenbohrung weist in vier Bereichen
Oberflachenbeschadigungen auf.

Oherflachenbeschadigungen, siehe
Pfeilmarkierungen

Oberflachenbeschadigungen

MAN Di=zal & Tubo SE FrimeZery Hamburg, '‘Werksto*prifaboratorum, Rosswep &, D-20457 Hamburg, wwa. werksto®pruefabor.de, Tel: (040) 74 08-15033<, Fax: (0£0) 74 O8-1532
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M Datum  4502.2017
Diate

Diasennadel

Labor_2047.02.01_0056

Weitere Ansicht

Die Mantelfldche weist in vier Bereichen
Oberflachenbeschadigungen auf.

Oberflachenbeschadigungen, siehe
Pfeilmarkierungen

Labor_2047.02.01_0057

Detailvergrofenng
Oberflachenbeschadigungen

REM-Untersuchung der
Oberflachenbeschadigungen

REM 1, siehe Seite 5
REM 2, siehe Seite 6

Labor_2047.02.01_0407

MAN Di=sai & Turbo EE Frimedery Hamburg, Werksio®fprilfaboratorium, Rosswep &, D-20457 Hamburg, wwa. werisio®pruefabor.de, Tel-(040] 74 05-150733S, Fax (0£0) 74 05-153
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Examination report Fage 5/6
Datum 4502 2017
Date
REM-Untersuchung der
Oberflichenbeschadigungen
REM 1
Die Mantelflache weist in diesem Bereich
Fressspuren auf.
ML—N IJl'll'l' Wk 22 B1 wrm
[SEM MAC 140 ¢ Dai: 5E Datactor 500 pm
i fidd 3.11 mm Dabae] ruishty): DEIODMT MEAN FrimeSory Hamisung
Labor_ 2047 02.01_0412
Detailvergréferung
GEM Y D000 WY 2261 ew
|SEM MAG ETT ¢ Dai: BE Datactor 200 pm
Wirw fiedd B41.4 um Date|midly) OZOWT MAN FrimeSery Hambug
Labor_2047.02.01_0113
Weitere Detailvergréfterung
Ausgebrochenes Material
Durch das Klemmen der Disennadel im
Disenkdrper und dem anschliefenden
Herausfreiben (Demontage der
Komponenten) der Disennadel aus dem
Diisenkdrper hernvorgerufene
Materialaushriche.
Abrasive Fremdpartikel auf der
Mantelfldche wurden nicht fesigestelit.
SEM Hy NII'HH g WD )?E&m
[SEM MAC 1.35kx Dat: BE Datactor 100 pm
Wiurwd fiadd 321.2 uim Db ey ODOT PMLAM PrimeSany Hamisung
Labor_20M7.02.01_0114
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Untersuchungsbericht ;:-i e
Examination report Fage 6/6
Datum 45022017
Diate

REM-Untersuchung der
Oberflachenbeschadigungen

REM 2

Die Mantelfldche weist in diesem Bersich
Fressspuren auf.

SEM HY. 2000 Y Lo 1 | VEGHNTEBCAN

[FEM MAGT 248 ¥ Dat BE Dwtactar 500 i
s R .75 mm Dralin| ruielty): OZTODM 7 MAN FrimeS ey Hamising

Labor_2017.02.01_0115

Detailvergrélferung

SEM HY 2000 kY Wil 22 70 wew I R N N Y Y |
[FEM MACT ETH ¥ Dat BE Dwtactar 200 i
e fisdd 6303 g Dale]midyy): OZDDNT MAN FrimeSary Hamising

Labor_2047.02.01_011&

Weitere Detailvergrélterung
Ausgebrochenes Material

Durch das Klemmen der Disennadel im
Disenkdrper und dem anschliefenden
Heraustreiben (Demontage der
Komponenten) der Disennadel aus dem
Disenkarper hervorgerufene
Materialaushriche.

Abrasive Fremdpartikel auf der
Mantelflache wurden nicht festgestelli.

SEM Y PR 0 A ALE 27 B9 em

I L VEGAN TESCAN
[FEM MAC 1.37 kx Dat BE Detactar 100 ym
s figdd 3174 pm_ Dabe]midyy): 02007 MAN Primidan Hamisurg

Labor_2047.02.01_0417
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