PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia:

210/14

Rodzaj zdarzenia:

INCYDENT

Data zdarzenia:

17 lutego 2014 r.

Miejsce zdarzenia:

EPWA

Rodzaj, typ statku powietrznego:

Boeing 737- 800

Dowddca SP: Pilot samolotowy
Smiertelne Powazine Lekkie bBe? ,
Liczba ofiar / rodzaj obrazen: obrazen
- - - 81
Akredytowany: Edward Lojek
Podmiot badajacy: Uzytkownik

Sklad zespolu badawczego:

nie wyznaczano

Forma dokumentu zawierajacego wyniki:

INFORMACJA O ZDARZENIU [RAPORT]

Zalecenia:

NIE

Adresat zalecen:

NIE DOTYCZY

Data zakonczenia badania:

3 czerwca 2016 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

Podczas lotu na wysokosci przelotowej FL360 zadziatato ostrzezenie ,, MASTER CAUTION
— AIR COND” oraz sygnalizacja ,,WING BODY OVERHEAT” dla prawej linii systemu
Klimatyzacji. Zatoga wykonata czynnosci zgodnie z odpowiednig lista kontrolna QRH co
doprowadzilo do zamknigcia odbioru powietrza od prawego silnika i wylaczenia prawej linii
klimatyzacji. W nastepstwie tego, w lewej linii klimatyzacji zawor sterowania odbiorem powietrza
standardowo przestawit si¢ z ustawienia ,,LOW” na ustawienie ,,HI”. W tym samym momencie w
poktadowym rejestratorze parametréw lotu zarejestrowana zostala zmiana ustawienia zaworu
odbioru powietrza w prawej, wytaczonej linii klimatyzacji z pozycji ,,LOW” na ,,HI”.
Zaloga kontynuowata lot na dotychczasowej wysokosci kontrolujac prace lewej linii klimatyzacji
oraz systemu regulacji ci$nienia kabinowego. O godzinie 7:35:13 lewa linia klimatyzacji zostata

W sposob automatyczny wylaczona, co spowodowato zadziatanie sygnalizacji ,,MASTER
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CAUTION - AIR COND”, ,PACK TRIP OFF”. Zaloga zaobserwowawszy Szybki wzrost
wysokosci kabinowej poprosita organ kontroli ruchu lotniczego o zgod¢ na znizanie do wysokosci
FL250. Po jej otrzymaniu, rozpocz¢ta o godzinie 7:37:00 znizanie wykonujac czynnosci zgodnie
z listg kontrolng QRH przy dehermetyzacji kabiny, w tym zamkneta catkowicie zawor upustowy
systemu regulacji ci$nienia w kabinie ,,OUT FLOW VALVE”. Pomimo podj¢tych dzialan
wysokos$¢ kabinowa nadal zwigkszata si¢ na skutek nie sygnalizowanego otwartego potozenia
zaworu zrzutu powietrza ,,OVERBOARD EXHAUST VALVE”. Dowodca samolotu, zgodnie
z listag kontrolng QRH, wydat polecenie rozpoczecia procedury ,,EMERGENCY DESCENT”.
O godzinie 7:37:14 zadziatala w kabinie zatogi dzwickowa sygnalizacja osiggniecia wysokosci
kabinowej 10000 stop. O godzinie 7:39:16 dowddca samolotu wydat polecenie uruchomienia
instalacji tlenowej w kabinie pasazerskiej 1 kontynuowat awaryjne znizanie do osiggni¢cia
wysokosci lotu FL100. Po jej osiggnieciu zatoga kontynuowala lot do wybranego lotniska
zapasowego. Ladowanie odbylo si¢ bez nastepstw i przekroczenia ograniczen eksploatacyjnych
samolotu.

Analiza zdarzen oraz przeprowadzone testy podczas sprawdzania dzialania systemu hermetyzacji
kabiny pozwalaja stwierdzi¢, ze najbardziej prawdopodobng przyczyna dehermetyzacji podczas lotu
byto otwarcie zaworu ,,OVERBOARD EXHAUST VALVE”, do ktorego doszto po wylaczeniu
jednej linii klimatyzacji i pracy drugiej linii w trybie maksymalnego wydatku powietrza.
Automatyczne otwarcie tego zaworu nastgpilo po osiaggnieciu w pracujacej linii klimatyzacji
temperatury wymagajacej zwiekszonego przeplywu powietrza w celu jej obnizenia. Na skutek
zacigcia si¢ zaworu ,,AIR MIX VALVE”, najprawdopodobniej z powodu przegrzania si¢ jego
obudowy, temperatura w linii klimatyzacji nie zmniejszyta si¢, CO w nastgpstwie doprowadzito do
jej wylaczenia. Wylaczone obydwie linie klimatyzacji oraz otwarty zawor ,,OVERBOARD
EXHAUST VALVE” byly przyczyna szybkiego spadku cisnienia w kabinie samolotu
I koniecznos$ci awaryjnego znizania samolotu oraz zapobiegawczego ladowania.

Przyczyny zdarzenia lotniczego:

1. Usterka czujnika systemu sygnalizacji temperatury w prawej linii klimatyzacji. Fatszywy
sygnat o przekroczeniu dopuszczalnej temperatury wymusit jej wylaczenie.

2. Przegrzanie i1 wylaczenie lewej linii klimatyzacji na skutek usterki zaworu ,,AIR MIX
VALVE”.

Zastosowane srodki profilaktyczne:

1. Materiaty z przeprowadzonego badania przekazano w celach szkoleniowych zatogom
I obstudze technicznej samolotow Boeing 737-NG.

2. Operatorom eksploatujacym samoloty Boeing 737-NG zalecono opracowanie informacji
0 mozliwych nastgpstwach niesprawnosci w instalacjach sygnalizacji i Sterowania
systemami klimatyzacji.

Propozycje zmian systemowych i/lub inne uwagi:

Zarekomendowa¢ producentowi samolotu dodanie do rejestrowanych parametrow lotu
informacje o potozeniu zaworow ,,OUT FLOW VALVE” oraz ,,OVERBOARD EXHAUST
VALVE”.
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Zalecenia dotyczace bezpieczenstwa:

Komisja nie formulowata zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.

Koniec

Imi¢ i nazwisko

Podpis

Nadzorujacy badanie:

Edward Lojek

podpis na oryginale
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