Panstwowa Komisja Badania Wypadkéw Lotniczych
INCYDENT nr 844/20
UCHWALA
Panstwowej Komisji Badania Wypadkéw Lotniczych z dnia 9 czerwca 2020 r.

Po rozpatrzeniu przedstawionego przez uzytkownika statku powietrznego Raportu
Konncowego =z przeprowadzonego badania zdarzenia lotniczego samolotu
SAAB - 340A, nr rejestracyjny SP - KPV, ktére wydarzyto sie w dniu 17 stycznia
2020 r., w miejscowosci Warszawa (EPWA), dzialajgc na podstawie Art. 135
ustawy z dnia 3 lipca 2002 r. Prawo lotnicze (z p6ézn. zm.) oraz §18
Rozporzadzenia Ministra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie
wypadkow i incydentéw lotniczych, Panstwowa Komisja Badania Wypadkow
Lotniczych uznata, ze:

1. Zdarzenie miato nastepujacy przebieg:

W dniu 17 stycznia 2020 r. zatoga wykonywata lot po trasie UKKK - EPWA. Podczas
podejscia do lgdowania w EPWA, po przejsciu punktu Gosit samolot byt wcigz za
wysoko w stosunku do $ciezki podejscia i zatoga podjeta decyzje o odejsciu na drugi
krgg. Po wykonaniu odczytow FDM oraz ich technicznej analizie stwierdzono, ze
podczas poczgtkowego wznoszenia zostat przekroczony dopuszczalny parametr
momentu obrotowego na wale $migta TRQ wynoszacy 108% obu silnikow (TRQ
lewego silnika wynosit 127 % a prawego 119 %) przez okres 30 sekund, co
przekracza dopuszczalny czas dla faz przejsciowych wynoszgcy maksymalnie 12
sekund i nie przekraczajgcy wartosci granicznej TRQ<129. W zwigzku z zaistniatg
sytuacjg samolot zostat wycofany z operacji do czasu wymiany silnikéw, ktére po
demontazu zostang poddane inspekcji zgodnie ze specjalng procedurg Nr 7
dokumentacji obstugowej silnika EMM CT7. Dodatkowo zgodnie z dokumentacjg
obstugowg zostanie poddana inspekcji NDT piasta lewego $migta. Przy predkosci
smigta w zakresie 900 do 1396 RPM przekroczony zostat dopuszczalny moment
skretny TRQ do warto$ci 644 Nm (475 Ibf ft) co odpowiada 122% TRQ. Nie ma
koniecznosci wykonywania inspekcji na smigle prawym gdyz nie przekroczono tej
wartosci. Ponadto ustalono, ze zatoga nie aktywowata systemu CTOT (Constante
Torque on Take - Off ) podczas wykonywania procedury go - around. System ten
zabezpiecza silnik przed przekroczeniem ustawionej przez zatoge wartosci TRQ<
108%.

2. Przyczyng zdarzenia bylo:

Przyczyng przekroczenia parametrow TRQ byt brak aktywowania przez zaloge
systemu CTOT w trakcie wykonywania procedury go-around.



3. Okolicznosci sprzyjajace zaistnieniu zdarzenia lotniczego:

1. Btednie rozplanowane znizanie, co w konsekwencji doprowadzito do sytuaciji, ze
w koncowym podejsciu samolot znalazt sie powyzej wtasciwej sciezki podejscia
RWY11.

2. Przerwa w wykonywaniu obowigzkow lotniczych przez FO, co mogto w powigzaniu
z przypadajgcym na ten dzien okresowym sprawdzianem umiejetnosci w lotach
liniowych (linecheck), by¢ elementem sprzyjajgcym zaistnieniu zdarzenia.

3. Konflikt personalny pomiedzy kapitanem, a pierwszym oficerem - brak wspotpracy
oraz odpowiedniej komunikacji pomiedzy cztonkami zatogi lotnicze;.

4. Komisja akceptuje nastepujace zalecenia profilaktyczne zaproponowane

przez podmiot badajacy:

1. Uniewazniono przeprowadzony sprawdzian w lotach liniowych oraz zlecono
wykonanie ponownego linechecka.

2. Wykluczono mozliwos¢ realizacji operaciji lotniczych w zatodze biorgcej udziat
w zdarzeniu. Uczestnikow zdarzenia skierowano na szkolenie z zakresu CRM.

3. Wystano przypomnienie do zatdg lotniczych dotyczgce koniecznosci zgtaszania
incydentéw lotniczych z wykorzystaniem formularza ASR.

4. Z okolicznosciami i przebiegiem zdarzenia zapoznano personel latajgcy i
techniczny.

5. Ponadto Komisja okresla dodatkowo nastepujace zalecenia dotyczace

bezpieczenstwa:

Nie sformutowano.

Podpisy czionkoéw Komisji
(podpisy na oryginale)



