PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

/
Numer ewidencyjny zdarzenia: 1622 12
1645/12
Rodzaj zdarzenia: INCYDENT
Data zdarzenia: 8 grudnia 2012 .
strefa kontrolowana lotniska Rzeszéw-Jasionka
Miejsce zdarzenia:
(CTR EPRZ)
Rodzaj, typ statku powietrznego: samolot Bombardier DHCS8 402
Dowddca SP: b/d
Liczba ofiar / rodzaj obrazen: Smiertelne | Powaine ekkde 0b52;eri
65
Nadzorujacy badanie: Jacek Jaworski
Podmiot badajacy: uzytkownik
Sklad zespotu badawczego: nie wyznaczano
Zalecenia: NIE
Adresat zalecen: NIE DOTYCZY
Data zakonczenia badania: 10 grudnia 2015 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

Podczas znizania do lotniska Rzeszow-Jasionka (EPRZ), po ustabilizowaniu si¢ na
wysokosci 2500 stop, po wypuszczeniu podwozia, na panelu glownym 1 zapasowym pojawita
si¢ sygnalizacja niezablokowanego W pozycji wypuszczonej podwozia gtdéwnego. Zatoga
wykonata cykl chowania i wypuszczania podwozia, mimo braku takiej procedury
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w dokumentacji (AFM!, QRH?), ale sygnalizacja niezablokowanego podwozia nadal
widniata. Nastepnie zatoga, po przestawieniu dzwigni podwozia w pozycje schowane,
wykonata odejScie na drugie okrgzenie. Wykonano procedur¢ awaryjnego wypuszczenia
podwozia. Po jej wykonaniu sygnalizacja wskazywata "podwozie wypuszczone
i zablokowane". Personel poktadowy oraz kontrola ruchu lotniczego lotniska Rzeszow-
Jasionka (ATC EPRZ) potwierdzily wypuszczenie podwozia. Wykonano normalne podejScie
do ladowania, bez zglaszania sytuacji "w niebezpieczenstwie", poproszono jednak o asyste
strazy pozarnej. Po wylagdowaniu i wylaczeniu silnikdw, zanim wypuszczono pasazerow,
dowddca samolotu, zgodnie z procedurs, zablokowat podwozie przeznaczonymi do tego celu
sworzniami. Samolot przekazano stuzbom technicznym.

Po wstepnej kontroli przeprowadzonej przez mechanika zdecydowano o przebazowaniu
samolotu lotem technicznym do Gdanska, od siedziby organizacji Part 145, celem dalszych
badan.

Podczas tych badan wykryto brak filtrow w instalacji olejowej lewego i prawego podwozia
gtownego (rys. 1), co nie miato wptywu na zaistnienie zdarzenia.

Brakujace filtry:
dwa dla lewego
podwozia, jeden dla
prawego podwozia

TUBE
(REF) 80

missing inline filter

TEE SWIVEL
(REF)

MLG DOORS - SOLENOID SEQUENCE VALVE INSTALLATION
FIGURE 1

Rys. 1.

! AFM, Airplane Flight Manual, Instrukcja uzytkowania w locie
2 QRH, Quick Reference Handbook, Lista czynnosci kontrolnych
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Dalsze badanie ujawnito niedostateczne smarowanie i dokrecenie zbyt duzym momentem
sworzni zespotu dzwigni lewego podwozia gtownego (rys. 2), co moglo by¢ przyczyna
incydentu.

NOTE
Ledt and right stabiizer.

NOTE

Spring assembly
ramoved for
clarity.

AFT loch Link Pin

Rys. 2.

W trakcie badania zdarzenia prowadzona byta dyskusja operatora z producentem samolotu
dotyczaca dziatania zalogi po pojawieniu si¢ Sygnalizacji niezablokowanego podwozia.
Stanowisko producenta bylo takie, ze nie nalezalo wykonywaé cyklu chowania
I wypuszczania podwozia w przypadku wystepowania usterki podwozia. Operator postulowat
wprowadzenie w dokumentacji (AFM, QRH) zakazu wykonywania cyklu chowania
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I wypuszczania podwozia w przypadku wystepowania usterki podwozia, poniewaz moze to
powodowa¢ dalsze usterki.
Prawdopodobna przyczyna zdarzenia lotniczego:

Niedostateczne smarowanie 1 dokrgcenie zbyt duzym momentem sworzni zespolu dzwigni
lewego podwozia gtownego.
Dzialania profilaktyczne podjecte przez podmiot badajacy:

- operator poinformowat zatogi 0 zdarzeniu wraz z informacjg, ze zabronione jest
wykonywanie cyklu chowania i wypuszczania podwozia w przypadku wystepowania usterki
podwozia, poniewaz moze to powodowaé dalsze usterki,

- operator przeprowadzil sprawdzenie na innych samolotach, czy filtry w instalacji
olejowej podwozia sg zamontowane,

- operator postulowat producentowi samolotu rozwazenie wprowadzenia w dokumentacji
zakazu wykonywania cyklu chowania i wypuszczania podwozia w przypadku wystgpowania
usterki podwozia,

- operator postulowat producentowi samolotu zweryfikowanie procedur jako$ciowych na
linii produkcyjnej,

Zalecenia Komisji dotyczace bezpieczenstwa:
Brak
Uwaga:

Producent nie wprowadzit postulowanych przez operatora zmian w dokumentacji ale wydat
All Operator Message No. 557A, w ktorej informuje o wynikach badania zdarzenia.

Koniec

Imig¢ i nazwisko Podpis

Nadzorujacy badanie: Jacek Jaworski {»w({w; T W&
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