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INCIDENTE velivolo B737 marche EI-COI

Tipo dell’aeromobile e marche Velivolo Boeing 737 marche EI-COI.

Data e ora 15 giugno 2006, 06.16 UTC circa (08.16 ora locale).

Località dell’evento Aeroporto di Catania Fontanarossa.

Descrizione dell’evento Il 15 giugno 2006 l’aeromobile Boeing 737-400 marche EI-COI

era programmato per effettuare un volo da Catania Fontanarossa

a Roma Fiumicino con a bordo 98 passeggeri (tra cui un membro

di equipaggio di un’altra compagnia) e 6 membri di equipaggio.

Il percorso autorizzato dal controllore del traffico aereo (CTA) era

il seguente: TWY C, ingresso nella pista 08/26, rullaggio lungo la

pista in direzione Ovest fino alla testata 08,  con successivo back-

track e allineamento per la stessa pista 08.

Il comandante ha dichiarato di aver effettuato il rullaggio a  velo-

cità ridotta. Dopo aver percorso tutta la pista, l’aeromobile effet-

tuava una inversione a sinistra di 180°, allineandosi per pista 08.

Durante tale inversione tutto l’equipaggio avvertiva un sobbalzo

anomalo, che era attribuito però ad asperità della pista. Quasi

contemporaneamente un altro velivolo comunicava alla TWR

(Torre di controllo) di essere in finale per la stessa pista, ad una

distanza di 5 miglia, per cui i piloti dell’EI-COI decidevano di ac-

celerare le operazioni di decollo.

La configurazione in decollo delle posizioni degli assistenti di volo

era la seguente: 

- il CA (Cabin Attendant, assistente di volo) responsabile era se-

duto sullo strapuntino anteriore vicino alla porta 1 sinistra (1L); 

- un CA, seduto  sullo stesso strapuntino del CA responsabile, era

dedicato alla porta 1 destra (1R); 
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- un CA, seduto sullo strapuntino posteriore, era dedicato alla

porta 3 sinistra (3L);  

- un CA, seduto sullo stesso strapuntino posteriore, era dedicato

alla porta 3 destra (3R).

Mentre iniziava la corsa di decollo (06.15.17 CVR time), l’assi-

stente di volo 3R vedeva un passeggero, lato corridoio, ultima fila

di destra, agitarsi. L’assistente di volo, credendo che avesse un ma-

lore, lo avvicinava e tentava di calmarlo, ma il passeggero lo

informava che il suo vicino, seduto accanto al finestrino, aveva vi-

sto una ruota del carrello allontanarsi dall’aeromobile.

Il CA 3R chiedeva al suo collega vicino 3L, che aveva a portata

di mano il telefono per le comunicazioni interne,  di «chiamare d’a-

vanti», sollecitando con ciò una chiamata in cabina di pilotaggio,

ma il suo collega contattava l’assistente di volo responsabile 1L.

Quest’ultimo, ricevuta l’informazione, riteneva non opportuno

avvisare immediatamente il comandante essendo già iniziata la

corsa di decollo, rinviando ad un momento successivo la comuni-

cazione della suddetta informazione. Pochi minuti dopo lo stesso

assistente di volo responsabile 1L contattava il comandante, comu-

nicandogli la segnalazione del passeggero. Il comandante, consi-

derando che l’accelerazione in pista ed il distacco da terra si

erano svolti normalmente e senza alcuna segnalazione di avaria,

continuava il completamento della manovra di decollo e contattava

la TWR chiedendo di far effettuare una ispezione in pista per la ri-

cerca della ruota. 

L’equipaggio, intanto, valutata la situazione e considerato che du-

rante la corsa di decollo non erano intervenuti avvisi di avaria, né

era stato avvertito alcun rumore sospetto, decideva comunque di

continuare il volo verso Roma Fiumicino.

Alcuni minuti dopo il CTA in contatto radio con l’EI-COI comu-

nicava all’equipaggio il rinvenimento della ruota mancante, in

prossimità dell’inizio della pista, sul lato destro (figura n. 1).
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I passeggeri venivano informati dell’accaduto e della decisione di

proseguire il volo per la destinazione finale di Roma Fiumicino. 

Durante la crociera gli assistenti di volo effettuavano il regolare

servizio di bordo e approfittavano dell’occasione per rassicurare

i passeggeri.

Alle 06.38.18, il pilota contattava Roma ACC sulla frequenza

127.35 MHz e riceveva l’autorizzazione all’avvicinamento per

l’aeroporto di Roma Fiumicino sotto controllo radar. 

Pochi minuti dopo, il CTA comunicava all’EI-COI che era giunta

notizia da Catania che il velivolo, in decollo, aveva perso il ruo-

tino anteriore e qualche pezzo meccanico.   

Figura n. 1: disegno schematico dei punti di ritrovamento della
ruota anteriore e del relativo giunto.
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Successivamente, sulla frequenza 134.2 MHz, l’equipaggio chie-

deva a Roma ACC di poter scendere ad una quota più bassa per au-

mentare il consumo di carburante e diminuire conseguentemente

il peso dell’aeromobile all’atterraggio.

Alle 07.12, in contatto con Roma ACC sulla frequenza 127.95

MHz, veniva dichiarata emergenza e richiesta la possibilità di ef-

fettuare un basso passaggio sulla Torre di controllo dell’aero-

porto di Roma Fiumicino per una verifica visiva della situazione

del carrello anteriore. L’EI-COI veniva quindi passato sulla fre-

quenza 131.25 MHz di Roma ACC ed il controllore del traffico ae-

reo informava l’EI-COI che sulla pista sarebbe stato presente un

tecnico della compagnia di appartenenza dell’aeromobile per ve-

rificare la situazione. 

Il comandante, di nazionalità greca, decideva di informare i pas-

seggeri della manovra in atto e faceva effettuare gli annunci al co-

pilota, di nazionalità italiana, per garantire una adeguata comuni-

cazione ai passeggeri.

Dopo aver effettuato il passaggio basso sulla pista 25 in contatto

radio con la TWR di Roma Fiumicino, l’EI-COI effettuava la ma-

novra di mancato avvicinamento, contattava nuovamente Roma

ACC sulla frequenza 119.2 MHz e dirigeva verso Tarquinia sa-

lendo a 5000 piedi, chiedendo al CTA di conoscere l’esito del con-

trollo visivo. Il CTA informava l’equipaggio che la TWR di Roma

Fiumicino aveva osservato la presenza di «un solo ruotino».

Dalle trascrizioni delle comunicazioni telefoniche effettuate dalla

TWR di Roma Fiumicino risulta che il tecnico di compagnia che

doveva effettuare l’osservazione da terra non era arrivato in tempo

utile nelle vicinanze della pista: questa informazione non veniva

però riportata all’equipaggio dell’EI-COI. Il volo di quest’ultimo

proseguiva con il carrello in posizione estesa, al fine di evitare che

altre sollecitazioni dovute ad una successiva manovra di estrazione
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potessero causare ulteriori danni al carrello stesso.  Inoltre, la re-

sistenza aerodinamica del carrello abbassato favoriva un maggior

consumo di carburante, con conseguente atterraggio al peso più

basso possibile. 

In questo intervallo di tempo, gli assistenti di volo, seguendo la li-

sta dei controlli previsti per questo tipo di emergenza, preparavano

i passeggeri individuando anche alcuni PSP (Preselected Passen-

ger, passeggeri destinati a fornire collaborazione agli assistenti di

volo) ed effettuavano una dimostrazione sulla posizione che i

passeggeri avrebbero dovuto mantenere in atterraggio. I piloti, a

scopo precauzionale, per poter affrontare anche un eventuale ce-

dimento del carrello anteriore,  effettuavano anche i controlli pre-

visti dalla check list di emergenza per affrontare un atterraggio

asimmetrico.

Alle 08.07.02 l’EI-COI era autorizzato da Roma ACC ad effettuare

un avvicinamento sulla pista 16L dell’aeroporto di Roma Fiumi-

cino e alle 08.09.00 veniva passato sulla frequenza della TWR di

Roma Fiumicino per l’autorizzazione all’atterraggio.

Poco prima della toccata, dalla cabina di pilotaggio gli assistenti

di volo venivano informati dell’imminenza della toccata stessa, ci-

clando gli avvisi luminosi posizionati nella cabina passeggeri.

Gli assistenti di volo effettuavano l’annuncio “brace position”

per comunicare ai passeggeri di assumere la posizione di sicurezza.

Alle 08.16 l’aeromobile atterrava, decelerava regolarmente ed

usciva dalla pista arrestandosi sulla TWY DH, senza cedimenti

della gamba del carrello o dell’unico ruotino rimasto (foto n. 1).

I mezzi dei Vigili del fuoco seguivano l’aeromobile a breve di-

stanza e si attestavano intorno allo stesso. Venivano a questo punto

spenti i motori e sbarcati in quella posizione tutti i passeggeri

prima di rimuovere l’aeromobile.
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Alle 08.46 i Vigili del fuoco comunicavano la fine dell’emergenza,

rientravano nella loro postazione e veniva ristabilito il normale

flusso di traffico sull’aeroporto.

Proprietario/esercente

dell’aeromobile AirOne S.p.A.

Natura del volo Trasporto pubblico passeggeri.

Persone a bordo 98 passeggeri (tra cui un membro di equipaggio di un’altra com-

pagnia) e 6 membri di equipaggio.

Danni a persone e cose Nessun danno alle persone. 

L’aeromobile riportava la rottura dell’assale della gamba carrello

anteriore, facente parte del complessivo inner cylinder P/N 65-

46215-4, prodottasi in corrispondenza della zona di innesto del ruo-

tino sinistro (schema in figura n. 2 e tratteggio rosso in foto n. 2).

Foto n. 1: il carrello anteriore dell’EI-COI ad atterraggio avvenuto.
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La sezione di rottura dell’assale risultava situata in corrispondenza di

uno spacer come dallo schema costruttivo riportato in figura n. 3.

Figura n. 2: schema inner cylinder.

Foto n. 2: mozzo della ruota mancante.
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Informazioni relative

al personale di volo Comandante: maschio, età 55 anni, nazionalità greca; titolare di

licenza ATPL in corso di validità; visita medica di prima classe in

corso di validità; esperienza di volo totale 10.300h; sul tipo 2170h;

ultimi 90 gg. 179h; ultimi 7 gg. 16h; riposo prima del volo 18h.

Copilota: maschio, età 34 anni, nazionalità italiana; titolare di li-

cenza CPL in corso di validità; visita medica di prima classe in

corso di validità; esperienza di volo totale 3050h; sul tipo 980h;

ultimi 90 gg. 164h; ultimi 7 gg. 21h; riposo prima del volo 18h.

Assistenti di volo.

Sul volo in oggetto erano presenti: un AV senior (porta 1L) e tre

AV junior stagionali (porte 1R, 3L, 3R). 

AV Senior-1L: maschio, età 32 anni, nazionalità italiana; attestato

per i servizi di pronto soccorso e di emergenza in corso di validità;

visita medica in corso di validità; recurrent training 21 gennaio

2006.

Figura n. 3: schema costruttivo dell’assale e posizione dello spacer.
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AV junior stagionale-1R: maschio, età 35 anni, nazionalità italiana;

attestato per i servizi di pronto soccorso e di emergenza in corso

di validità; visita medica in corso di validità; recurrent training 14

marzo 2006.

AV junior stagionale-3R: maschio, età 35 anni, nazionalità italiana;

attestato per i servizi di pronto soccorso e di emergenza in corso

di validità; visita medica in corso di validità; recurrent training 21

febbraio 2006.

AV junior stagionale-3L: maschio, età 28 anni, nazionalità italiana;

attestato per i servizi di pronto soccorso e di emergenza in corso

di validità; visita medica in corso di validità; recurrent training 24

ottobre 2005.

Informazioni relative

all’aeromobile ed al

propulsore Tipo di aeromobile: Boeing  737-400.

Marche di immatricolazione: EI-COI.

Anno di costruzione: 1992.

MTOW: 62.822 kg.

Ultima Overhaul Inspection (OI): 22.10.1998.

Cicli di volo totali: 26.735.

Cicli di volo dopo ultima OI: 15.584.

Documentazione dell’a/m: in corso di validità.

Informazioni sull’aeroporto L’aeroporto di Catania Fontanarossa è collocato in coordinate

geografiche 37° 28’ 00” N  015° 03’ 50” E,  a 2,43 miglia nauti-

che Sud Ovest dalla città ed è aperto al traffico civile IFR e VFR.

E’ dotato di una pista asfaltata, con designazione 08/26, che ha le

seguenti dimensioni: 2435 x 45 metri.

Informazioni meteorologiche Al momento dell’avvicinamento per la pista 25 di Roma Fiumicino

e del successivo atterraggio sulla pista 16L le condizioni meteo-

rologiche erano buone. Il METAR relativo all’aeroporto di Roma
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Fiumicino riportava infatti: LIRF 150745Z VRB02KT CAVOK

23/13 Q1021 NOSIG.

Altre informazioni Registratori di volo.

L’aeromobile era equipaggiato con un registratore di dati DFDR

modello SUNDSRAND  P/N 980-4100-DXUN S/N 8674 e con un

registratore di suoni/voci CVR modello ALLIED SIGNAL P/N

S200-0012-00 S/N 01221.

Dalla registrazione dei dati di volo non è stato possibile identifi-

care il momento esatto del distacco della ruota, ma è stato possi-

bile ricavare l’intervallo temporale delle singole manovre fino al

momento del decollo riferito al tempo registrato dall’apparato

(CVR time):

- alle 06.14.41 l’andamento della prua del velivolo evidenzia l’i-

nizio al suolo della inversione a sinistra di 180° per l’allinea-

mento in pista con prua 080°;

- alle 06.15.02 la prua registrata conferma l’avvenuto allinea-

mento sulla pista 08;

- alle 06.15.17 l’indicatore di velocità registra l’inizio dell’acce-

lerazione;

- alle 06.15.41 l’altimetro registra l’aumento della quota.

La segnalazione del passeggero è presumibile che sia avvenuta tra

l’inizio della inversione al suolo e l’inizio della corsa di decollo.

Tale intervallo di tempo è quantificabile in circa 36 secondi.

Esame superfici di rottura.

La ruota (separatasi in decollo e recuperata in pista a Catania) ed

il  restante componente successivamente disassemblato a Roma

Fiumicino venivano posti sotto sequestro dalla competente Auto-

rità giudiziaria. Le preliminari indagini tecniche sono state pertanto

eseguite esclusivamente sulla base di rilevamenti macrofrattogra-

fici (esami visivi). Solo successivamente al dissequestro delle

componenti in questione l’ANSV ha potuto disporre e coordinare

tutte le ulteriori analisi tecniche.
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In particolare, ad un esame visivo macrofrattografico, le due su-

perfici di rottura dell’assale (foto n. 3 e n. 4) mostrano un aspetto

piano e privo di deformazioni plastiche, concorde con la natura

stessa del materiale costituente, duro e pertanto poco tenace. Inol-

tre, entrambe le superfici individuano due aree.

- Area A. A colorazione scura ed aspetto semiellittico o a venta-

glio, che occupa circa il 5% dell’intera superficie di rottura. Nella

sua porzione più esterna si individuano alcune aree la cui colo-

razione bruna è associabile a fenomeni di corrosione. Tale area

è posizionata ad ore 6, cioè nella parte inferiore dell’assale,

quella che sopporta le maggiori sollecitazioni a flessione cui il

componente è sottoposto per il peso stesso del velivolo, ed in-

dividua la fase di propagazione della crinatura che ha portato al

cedimento.

- Area B. A colorazione più chiara della precedente e caratteriz-

zata dai segni “a lisca di pesce”, tipici delle rotture dinamiche su

materiali fragili (particolare in foto n. 5), che occupa il restante

95% della superficie di rottura ed individua la rottura finale pro-

dottasi di schianto. 

Foto n. 3: superficie di rottura dell’assale collegata al ruotino.
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Tale evidenza indica che il cedimento dell’assale è avvenuto in due

fasi distinte: una prima fase di crescita progressiva della crinatura

(aree A in foto n. 3 e n. 4), sviluppatasi nella zona di maggiore sol-

lecitazione meccanica e che ha interessato una ridotta porzione del

materiale, ed una assai più estesa (aree B in foto n. 3 e n. 4,) as-

sociata alla rottura finale del componente.

L’osservazione della superficie esterna del componente (foto n. 5)

evidenzia, in corrispondenza della zona di innesco della rottura e

nelle sue immediate vicinanze, la presenza di un esteso ed avan-

zato fenomeno di corrosione generalizzata con sviluppo di pitting

(corrosione puntiforme).

Foto n. 4: superficie di rottura dell’assale collegata
all’inner cylinder.
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Da quanto rilevato già a livello macroscopico si evince il carattere

di tensocorrosione del fenomeno osservato, sviluppatosi a partire

da punti di corrosione della superficie esterna, in corrispondenza

della zona a più alta concentrazione degli sforzi (trave in flessione).

Foto n. 5: segni a “lisca di pesce”.

Foto n. 6: corrosione a carico della superficie esterna dell’assale. 
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Prove e ricerche effettuate. 

L’assieme inner cylinder della gamba carrello anteriore, contenente

l’assale fratturato (P/N 65-46215-16), è stato sottoposto ad inda-

gini microfrattografiche ed accertamenti metallurgici presso i la-

boratori del Reparto chimico del Centro sperimentale volo dell’Ae-

ronautica militare italiana, sotto la supervisione del personale

investigativo dell’ANSV.

In particolare, le indagini sono state rivolte a determinare la natura

e la causa della rottura osservata.

Foto n. 7: assieme inner cylinder gamba carrello anteriore.
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La relazione di analisi (in Allegato “A”) conferma come tensocor-

rosione (Stress Corrosion Cracking, SCC) il meccanismo di rot-

tura progressiva che ha portato al cedimento dell’assale. Tale

meccanismo si è innescato a partire da un fenomeno di corrosione

generalizzata con sviluppo di pitting a carico della superficie

esterna del componente.  

Per il materiale in esame e nelle condizioni di sollecitazione con-

siderate, l’instaurarsi di una condizione di corrosione puntiforme

con profondità di pit di circa 160 µm risulta sufficiente a promuo-

vere il meccanismo di rottura per tensocorrosione.

Storia manutentiva. 

Al momento dell’incidente l’assale aveva effettuato 26.735 cicli ed

aveva quindi da poco superato 1/3 della sua vita operativa (75.000

cicli). In termini manutentivi, per tale componente e l’intero NLG

(Nose Landing Gear) è prevista una OI a scadenza decennale. Nel

corso della prima ed unica OI effettuata (ottobre-novembre 1998,

quando il particolare aveva totalizzato 11.151 cicli), veniva sola-

mente riscontrata una corrosione superficiale interna, la cui rila-

vorazione (30 µm) risulta assolutamente irrilevante in merito allo

sviluppo dei danneggiamenti successivi.

Fra due successive OI si frappongono ogni 4000 cicli ispezioni di

tipo “C1”, con frequenza quindi approssimativamente biennale in

accordo con l’utilizzo medio dell’operatore. Nel corso di tali ispe-

zioni è previsto un controllo visivo per corrosione della parte, come

da Boeing Corrosion Prevention Task Card of NLG N. P32-00-01.

L’ultimo controllo di tale tipo, che prevede una ispezione visiva per

corrosione della parte, era stato eseguito in data 18 aprile 2006

(data rilascio aeromobile 2 maggio 2006, soli 43 giorni prima della

rottura) presso la shop center Aeroplex of Central Europe di Bu-

dapest (PART-145 Approved Maintenance Organization – EASA

Ref. No: HU.145.0001). Durante tale controllo non era stata rile-

vata la presenza  di corrosione.
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Azioni intraprese dall’ANSV.

A seguito delle prime evidenze raccolte, l’ANSV, già nella imme-

diatezza dell’evento, indirizzava all’EASA (European Aviation

Safety Agency), il 22 giugno 2006, le seguenti due raccomanda-

zioni di sicurezza:

- «Valutare la possibilità di effettuare un audit straordinario sulle

procedure di lavoro e sul controllo di qualità applicati dalla

ditta Aeroplex of Central Europe di Budapest (PART-145 Appro-

ved Maintenance Organization – EASA Ref. No: HU.145.0001).

(ANSV-12/341-06/1/A/06)»;

- «Valutare la possibilità di disporre - considerata la pericolosità

del fenomeno corrosivo, in grado di portare a rottura anche

componenti che abbiano una vita molto inferiore ai limiti prefis-

sati - un’ispezione visiva una tantum sui componenti analoghi

(P/N 65-46215-16) che siano stati sottoposti a revisione presso

il centro di manutenzione Aeroplex of Central Europe di Buda-

pest nello stesso periodo. Tale ispezione dovrebbe essere parti-

colarmente focalizzata alla individuazione di eventuali feno-

meni di corrosione in atto nella posizione ad ore 6.

(ANSV-13/341-06/2/A/06)».

L’EASA, in data 14 dicembre 2006, comunicava all’ANSV di aver

dato un riscontro positivo alla raccomandazione di sicurezza

ANSV-12/341-06/1/A/06, interessando la competente autorità un-

gherese dell’aviazione civile. 

L’EASA, in data 6 giugno 2007, comunicava all’ANSV di aver par-

zialmente accolto la raccomandazione di sicurezza ANSV-13/341-

06/2/A/06 tramite l’emanazione di una Safety Information Notice.

Nel proseguo dell’inchiesta, l’ANSV - alla luce degli ulteriori ele-

menti raccolti, appurato che il suddetto centro di manutenzione

aveva operato secondo la citata Task Card of NLG N. P32-00-01,

che non esplicita la rimozione dello spacer nel corso delle opera-
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zioni previste - indirizzava alla FAA (Federal Aviation Administra-

tion) statunitense, in data 28 settembre 2006, la seguente racco-

mandazione di sicurezza:

«Considerare di rivedere l’attuale Corrosion Prevention Task Card

P32-00-01 per l’aeromobile Boeing 737-400, esplicitamente ci-

tando la rimozione dello spacer ed il controllo visivo dell’area sot-

tostante, ponendo particolare attenzione alla posizione ad ore 6. La

modifica dovrebbe inoltre chiarire i seguenti punti:

- nel caso di rilevamento di corrosione in quella specifica area, si

dovrebbe introdurre un addizionale controllo con tecniche NDT

per crinature (ad esempio, Magnetic Particle Inspection, MPI);

- in assenza di crinature, procedere al ripristino della finitura su-

perficiale come da manuale. (ANSV-17/341-06/1/A/06)».

La FAA, in data 5 novembre 2007, comunicava all’ANSV di aver

accolto la citata raccomandazione di sicurezza ANSV-17/341-

06/1/A/06, a seguito della quale la Boeing aveva messo a punto un

piano di aggiornamento della documentazione di manutenzione

applicabile ai velivoli B737, finalizzata a migliorare e rendere più

efficaci le ispezioni del «nose gear axle in the area of the spacer».

Azioni intraprese dall’operatore del velivolo.

A seguito delle risultanze delle preliminari analisi e delle racco-

mandazioni di sicurezza emesse dall’ANSV, l’operatore dell’EI-

COI istituiva una procedura ispettiva interna, che portava, in sede

di controlli di tipo “4A”, all’effettuazione di una campagna di ve-

rifica dello stato degli altri aeromobili della flotta. L’esito di tali

controlli individuava in 2 casi sui 18 esaminati, rispettivamente in

data 27 luglio 2006 e 8 agosto 2006, fenomeni corrosivi di tipo ge-

neralizzato in atto, nella zona di interesse, a carico di assali con nu-

mero di CSN (Cycles Since New) accumulati (rispettivamente

15.783 e 25.679) molto inferiore al limito di utilizzo di 75.000. A

scopo cautelativo entrambi gli assali venivano rimossi e sostituiti
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ed inviati, su indicazione del costruttore, ad apposita rilavorazione

presso uno shop center.  

Analisi Aspetti tecnici.

Sia la documentazione tecnico-amministrativa sia quella relativa

agli aspetti manutentivi sono state riscontrate in regola. Tuttavia,

data la natura progressiva del meccanismo di rottura osservato, la

crinatura che ha portato al cedimento strutturale dell’assale era cer-

tamente già presente sul componente al momento dell’ultima

ispezione per corrosione (tipo “C1”) del componente stesso, effet-

tuata 43 giorni prima dell’incidente.

Nell’esaminare le ragioni per le quali il centro di manutenzione

presso cui il controllo era stato effettuato non abbia notato l’esi-

stenza della criticità in questione, è emerso che la procedura ma-

nutentiva in essere non prevedeva la rimozione dello spacer du-

rante l’ispezione. Tale limitazione rendeva di fatto vano il controllo

per corrosione proprio nella zona maggiormente sollecitata mec-

canicamente e pertanto più prona a fenomeni di tensocorrosione.

Da segnalare che la rimozione dello spacer, praticabile rapida-

mente sfilando le 3 relative coppiglie di blocco, è un operazione

invece contemplata nella più frequente operazione di cambio

ruota.

Aspetti operativi.

I piloti e gli assistenti di volo erano tutti correttamente qualificati

per effettuare il volo in oggetto. Al momento del distacco della

ruota gli assistenti di volo che erano già seduti ai loro posti per

l’imminente manovra di decollo ed i piloti che si accingevano a de-

collare sentivano un piccolo colpo e un leggero sobbalzo, ma nes-

suno lo associava alla vera causa, interpretandolo come una aspe-

rità della pista.
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Dall’analisi dei tempi registrati sul DFDR si evince che dall’ini-

zio della inversione al suolo fino al momento in cui è iniziata l’ac-

celerazione per il decollo sono passati 36 secondi. In questo inter-

vallo temporale si sono susseguiti i seguenti eventi: si è separata

la ruota; l’equipaggio ha avvertito un piccolo sobbalzo; la ruota è

stata avvistata dal passeggero; il passeggero seduto sull’ultima fila

vicino al finestrino ha cercato di attirare l’attenzione del personale

di cabina; il passeggero seduto lato corridoio, vicino al predetto

passeggero, ha comunicato la notizia all’assistente di volo 3R; l’as-

sistente di volo 3R, non avendo nella sua postazione un telefono

interno, passava la notizia al collega accanto 3L chiedendogli di

«chiamare d’avanti», sollecitando con ciò una chiamata in cabina

di pilotaggio; l’assistente di volo 3L contattava il suo responsabile

1L e gli spiegava l’accaduto; l’assistente di volo responsabile 1L,

ricevuta l’informazione, riteneva non opportuno avvisare imme-

diatamente il comandante essendo già iniziata la corsa di decollo,

rinviando ad un momento successivo la comunicazione della sud-

detta informazione. 

Conseguentemente, la segnalazione fatta dal passeggero non è stata

portata tempestivamente a conoscenza del comandante.

Il piccolo sobbalzo avvertito da tutti i membri dell’equipaggio du-

rante l’inversione al suolo e scambiato per una asperità della pi-

sta di volo non ha generato dubbi sulla possibilità che questo

fosse stato causato dal distacco di una ruota. Lo svolgimento re-

golare della corsa di decollo e la mancanza di avvisi di avarie di

qualunque genere facevano decidere all’equipaggio il prosegui-

mento del volo verso la destinazione finale. Questa decisione, sca-

turita dall’evidente mancanza di necessità di atterrare in tempi

brevi, consentiva all’equipaggio di affrontare l’emergenza senza

fretta, verificando tutte le procedure di emergenza da porre in atto,

di consumare il carburante per effettuare l’atterraggio a basso
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peso e soprattutto di preparare  i passeggeri in previsione di un pos-

sibile crash-landing. Gli assistenti di volo effettuavano una dimo-

strazione specifica sulla posizione “brace position” e identifica-

vano un certo numero di PSP che venivano adeguatamente

informati su alcune compiti loro demandati. Dalle testimonianze

raccolte risulta che i passeggeri abbiano collaborato con tranquil-

lità e senza creare difficoltà.

Causa identificata o probabile L’incidente è stata causato dalla rottura dell’assale della gamba car-

rello anteriore, facente parte del complessivo inner cylinder P/N

65-46215-4, prodottasi in corrispondenza della zona di innesto del

ruotino sinistro,  secondo un meccanismo di tensocorrosione.

Tale fenomenologia di rottura si è sviluppata a partire da un feno-

meno di corrosione generalizzata con sviluppo di pitting occorso

sulla superficie esterna dell’assale, nella zona a maggiore concen-

trazione delle sollecitazioni meccaniche cui la parte è soggetta.  

Tanto la crinatura di tensocorrosione che ha portato alla rottura

quanto il fenomeno di corrosione generalizzata che l’ha inne-

scata non sono stati tempestivamente rilevati nel corso delle ope-

razioni manutentive (pur regolarmente effettuate sul componente),

poiché il danneggiamento si è sviluppato in una zona non effica-

cemente controllata con le procedure di manutenzione al tempo in

essere. All’evento ha quindi contribuito la criticità presente nella

Corrosion Prevention Task Card of NLG N. P32-00-01, che non

richiedeva la rimozione dello spacer per una osservazione della su-

perficie dell’assale proprio nella zona che sopporta il maggiore ca-

rico flessionale. 



49

Raccomandazioni di sicurezza Il positivo riscontro dato alle raccomandazioni di sicurezza ema-

nate dall’ANSV in corso di inchiesta, che ha portato ad una revi-

sione delle procedure di manutenzione dei B737 limitatamente alla

parte interessata dall’evento, fa ritenere che non sia necessario

emanare ulteriori raccomandazioni di sicurezza.  

ALLEGATO A: relazione tecnica Reparto chimico Centro sperimentale volo del-

l’Aeronautica militare. 
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