PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia: 3 133/1 6

Rodzaj zdarzenia: INCYDENT
Data zdarzenia: 16 grudnia 2016 r.
Miejsce zdarzenia: TMA Krakow
Rodzaj, typ statku powietrznego: Samolot DH8D
Dowodca SP: Pilot samolotowy liniowy
Smiertelne Powazne Lekkie Be? .
Liczba ofiar / rodzaj obrazen: obrazeri
- - - 27
Nadzorujacy badanie: Grzegorz Danko
Podmiot badajacy: Uzytkownik
Sklad zespolu badawczego: Nie wyznaczano
Forma dokumentu zawierajacego wyniki: INFORMACJA O ZDARZENIU
Zalecenia: Nie
Adresat zalecen: Nie dotyczy
Data zakonczenia badania: 27 marca 2017 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

W dniu 16 grudnia 2016 r. o godz. 06.19 UTC po starcie z Portu Lotniczego Krakow —
Balice zatoga samolotu DH8D zglosita cheé zatrzymania wznoszenia na FL100. Podczas
wznoszenia, w trakcie wykonywania procedury ,,AFTER TAKE OFF” okazalo si¢, ze hermetyzacja
samolotu nie przebiega prawidlowo. W zwiazku z tym zaloga wykonata czynno$ci zgodnie z lista
kontrolng ,,PRESSURIZATION FAILURE”. Pomimo wykonania tych czynnosci nie osiagnigto
pozadanego efektu 1 o godz. 06.26 UTC zaloga zglosita organowi kontroli zblizania EPKK che¢¢

Stronalz?2



powrotu na lotnisko startu, po czym wykonata podejscie ILS RWY25 i wyladowata o godz. 06.40
UTC.

Na lotnisku startu stuzby techniczne przeprowadzily test systemu hermetyzacji. Test
przebiegl prawidlowo i samolot ponownie dopuszczono do normalnej eksploatacji. Parametry lotu
rejestrowane na samolotach Q400 nie pozwalaja na precyzyjne ustalenie powodow braku
hermetyzacji. FDR nie rejestruje parametrow ci$nienia w kabinie ani w systemie pneumatyki,
pokazuje jedynic polozenie bleedéw - byly w potozeniu NORM. Po okoto 2 minutach lotu
poziomego na FL100 bleedy zostaly przestawione w pozycjc MAX, co potwierdzatoby
wykonywanie ww. lista kontrolng. Przez kolejne 7 minut bleedy byty w potozeniu MAX.

Na podstawie zebranych informacji ustalono, ze problemy z hermetyzacjg moglty wystapié
z trzech powodow: w skutek usterki zaworéw (Pack Valve, Shut-off Valve), usterki kontroleréw
(Cabin Pressurization Controller, Electronic Control Unit) lub probleméw z pompowanymi
uszczelkami drzwi cargo. W tym ostatnim przypadku, usterke nalezy uzna¢ na bardzo mato
prawdopodobna, gdyz nie wystgpita taka sygnalizacja, co potwierdzit Kapitan rejsu.
W zapisie FDR od startu az do powrotu na lotnisko w Warszawie nie zarejestrowano zadnego
ostrzezenia ,,Master Warning” ani ,,Master Caution”. Na lotnisku obstuga naziemna wykonata reset
sterownika ci$nienia kabiny, co skutkowato przywroceniem samolotu do lotu.

Przyczyny zdarzenia lotniczego:

Prawdopodobng przyczyna zdarzenia lotniczego byto wystapienie bledu sterownika ciSnienia

kabiny CPC (Cabin Pressurization Controller).
Dzialania profilaktyczne podjete przez podmiot badajacy:

Zdarzenie zostalo zarejestrowane w bazie danych SMS Uzytkownika. Dokonano klasyfikacji
zgodnie z przyjetymi u Uzytkownika kryteriami, a zdarzenie zostato ujete we wskaznikach
bezpieczenstwa lotniczego (SPI), ktore sa monitorowane zgodnie z zasadami opisanymi

w Podreczniku Zarzadzania Bezpieczenstwem Lotniczym.
Zalecenia Komisji dotyczace bezpieczenstwa:

Komisja nie sformulowata zalecen bezpieczenstwa.

Koniec
Imig i nazwisko Podpis
Nadzorujacy badanie: Grzegorz Danko podpis na oryginale
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