
RELAZIONE D’INCHIESTA

INCIDENTE OCCORSO ALL’AEROMOBILE 
B767-300ER, marche EI-CXO, 

località aeroporto di Fiumicino (Roma)
16 luglio 2004



AGENZIA NAZIONALE
PER LA SICUREZZA DEL VOLO

www.ansv.it
e-mail: safety.info@ansv.it



INDICE

I

INDICE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I

OBIETTIVO DELL’INCHIESTA TECNICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . III

PREMESSA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . IV

CAPITOLO I – INFORMAZIONI SUI FATTI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

1. GENERALITA’ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

1.1. STORIA DEL VOLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

1.2. LESIONI RIPORTATE DALLE PERSONE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1.3. DANNI RIPORTATI DALL’AEROMOBILE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1.4. ALTRI DANNI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

1.5. INFORMAZIONI RELATIVE AL PERSONALE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

1.5.1. Equipaggio di condotta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

1.5.2. Esperienza di volo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

1.5.3. Equipaggio di cabina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

1.6. INFORMAZIONI SULL’AEROMOBILE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

1.6.1. Dati tecnico-amministrativi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

1.6.2. Caratteristiche principali motori famiglia PW 4000-94’’. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

1.6.3. Specifiche applicabili tubazione P/N 51T075 – Hose control pressure CP11. . . . . . . . . 9

1.6.4. Manutenzione effettuata sul motore PW 4062-3 S/N 724106 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

1.7. INFORMAZIONI METEOROLOGICHE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

1.8. ASSISTENZA ALLA NAVIGAZIONE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

1.9. COMUNICAZIONI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

1.10. INFORMAZIONI SULL’AEROPORTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

1.11. REGISTRATORI DI VOLO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

1.12. ESAME DEL RELITTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

1.13. INFORMAZIONI DI NATURA MEDICA E PATOLOGICA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

1.14. INCENDIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

1.15. ASPETTI RELATIVI ALLA SOPRAVVIVENZA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

1.15.1.Fase di evacuazione passeggeri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

1.15.2.Interventi effettuati dalla società di gestione dell’aeroporto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18



II

1.16. PROVE E RICERCHE EFFETTUATE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

1.16.1.Generalità . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

1.16.2.Prove su aeromobile e motore incidentato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

1.16.3.Esami sullo scivolo (slide-raft) P/N 7A1489-4 S/N G020. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31

1.17. INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

1.18. INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

1.18.1.Precedenti casi similari di rottura tubazioni flessibili . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

1.19. TECNICHE DI INDAGINE UTILI O EFFICACI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

CAPITOLO II - ANALISI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

2. ANALISI EVIDENZE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

2.1. ANALISI DATI REGISTRATORI DI VOLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

2.2. PROVE DI LABORATORIO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

2.3. ANALISI INFORMAZIONI SU TUBAZIONI FLESSIBILI CONTENUTE

NEL MANUALE MOTORE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

2.4. ANALISI DOCUMENTAZIONE MANUTENTIVA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

2.4.1. Ultima revisione generale del motore . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

2.4.2. Considerazioni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40

2.5. FASE DI EVACUAZIONE PASSEGGERI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41

CAPITOLO III - CONCLUSIONI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

3. CONCLUSIONI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

3.1. EVIDENZE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

3.2. CAUSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45

CAPITOLO IV – RACCOMANDAZIONI DI SICUREZZA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

4. RACCOMANDAZIONI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

4.1. RACCOMANDAZIONI GIA’ EMESSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

4.1.1. Raccomandazione ANSV-24/194-1/A/04. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

4.1.2. Raccomandazione ANSV-25/194-2/A/04. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

4.1.3. Raccomandazione ANSV-26/194-3/A/04. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

4.2. ULTERIORE RACCOMANDAZIONE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

4.2.1. Raccomandazione ANSV-18/194-04/4/A/06 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48

ELENCO  ALLEGATI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49



OBIETTIVO DELL’INCHIESTA TECNICA

III

L’inchiesta tecnica relativa all’evento in questione, così come disposto dall’art. 827 del codi-

ce della navigazione, è stata condotta in conformità con quanto previsto dall’Annesso 13 alla

Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, stipulata a Chicago il 7 dicembre 1944,

approvata e resa esecutiva in Italia con decreto legislativo 6 marzo 1948, n. 616, ratificato con la

legge 17 aprile 1956, n. 561.

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo (ANSV) conduce le inchieste tecniche di sua

competenza con “il solo obiettivo di prevenire incidenti e inconvenienti, escludendo ogni valuta-

zione di colpa e responsabilità” (art. 3, comma 1, decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66).

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo, per ciascuna inchiesta relativa ad un inciden-

te, redige una relazione, mentre, per ciascuna inchiesta relativa ad un inconveniente, redige un rap-

porto. Le relazioni ed i rapporti possono contenere  raccomandazioni di sicurezza, finalizzate alla

prevenzione di incidenti ed inconvenienti (art. 12, commi 1 e 2, decreto legislativo 25 febbraio

1999, n. 66).  

Nelle relazioni è salvaguardato il diritto alla riservatezza delle persone coinvolte nell’even-

to e di quelle che hanno fornito informazioni nel corso dell’indagine; nei rapporti è altresì salva-

guardato l’anonimato delle persone coinvolte nell’evento (art. 12, comma 3, decreto legislativo 25

febbraio 1999, n. 66).  

“Le relazioni e i rapporti d’inchiesta e le raccomandazioni di sicurezza non riguardano in

alcun caso la determinazione di colpe e responsabilità” (art. 12, comma 4, decreto legislativo 25 feb-

braio 1999, n. 66), ma hanno il solo scopo di fornire insegnamenti idonei a prevenire futuri incidenti.



IV

PREMESSA

L’evento si è verificato il giorno 16 luglio 2004, alle ore 09.31 UTC1 (11.31 ora locale), sull’aero-

porto di Roma Fiumicino (FCO, codice ICAO: LIRF) ed ha interessato un aeromobile B767-

300ER, marche EI-CXO, operato dalla Blue Panorama Airlines (BPA). L’aeromobile effettuava il

volo regolare di linea BV 1504 ed era diretto a La Havana (Cuba) con a bordo 273 passeggeri e 10

membri di equipaggio (2 piloti e 8 assistenti di volo). Dopo circa 6 minuti dal decollo, l’aeromobi-

le ha fatto rientro immediato a FCO per un incendio al motore destro, segnalato all’equipaggio dalla

strumentazione di bordo durante la corsa di decollo. L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo

(ANSV) è stata immediatamente avvertita dall’ENAV S.p.A. per le vie brevi ed un team di investi-

gatori si è recato a FCO per effettuare il primo sopralluogo operativo con l’aeromobile ancora

fermo in pista. 

Dalle prove funzionali sull’aeromobile e sul motore, effettuate allo scopo di accertare la causa

immediata dell’incendio, è risultato che la rottura della tubazione flessibile del motore destro P/N

51T075 ha determinato la fuoriuscita di combustibile che ha invaso l’intero complesso del propul-

sore, innescando, durante la corsa di decollo, un incendio nel venire a contatto con le parti calde

del motore. La tubazione è stata smontata insieme ad altri componenti del motore destro per le suc-

cessive analisi per la determinazione della causa della rottura. 

Dalle prove di laboratorio è risultato che la rottura della citata tubazione è avvenuta a seguito della

propagazione di un processo di fatica che ha interessato i fili della maglia metallica ed è stato favo-

rito da una piegatura/deformazione (“kink”) della tubazione stessa.

Nel corso dell’inchiesta sono state emesse tre raccomandazioni di sicurezza allo scopo di preveni-

re il verificarsi di simili rotture. 

1 UTC: Coordinated Universal Time. Orario riferito al meridiano di Greenwich, che il giorno dell’evento corrispondeva a due ore in meno rispetto all’ora locale.    



CAPITOLO I

INFORMAZIONI SUI FATTI

1. GENERALITA’

L’evento si è verificato il giorno 16 luglio 2004, alle ore 09.31 UTC (11.31 ora locale), sull’ae-

roporto intercontinentale di Roma Fiumicino (FCO, codice ICAO: LIRF) ed ha interessato un

aeromobile B767-300ER, marche EI-CXO, operato dalla Blue Panorama Airlines (BPA).

L’aeromobile effettuava il volo regolare di linea BV 1504 ed era diretto a La Havana (Cuba) con

a bordo 273 passeggeri e 10 membri di equipaggio (2 piloti e 8 assistenti di volo). Dopo circa 6

minuti dal decollo, l’aeromobile ha fatto rientro immediato a FCO per un incendio al motore

destro. L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo (ANSV) è stata immediatamente avverti-

ta dall’ENAV S.p.A. per le vie brevi ed un team di investigatori si è recato a FCO per effettua-

re il primo sopralluogo operativo con l’aeromobile ancora fermo in pista. Già in tale fase è stato

richiesto al personale tecnico della BPA, presente in pista per coadiuvare le operazioni di rimo-

zione con la società di gestione aeroportuale, di rimuovere i registratori di bordo - Flight Data

Recorder (FDR) e Cockpit Voice Recorder (CVR) - per le successive analisi. 

1.1. STORIA DEL VOLO

L’aeromobile EI-CXO era atterrato a FCO il giorno stesso dell’evento alle ore 07.25 UTC,  pro-

veniente da Milano Malpensa, operando la prima tratta del volo di linea BV 1504 (Milano MXP

– Roma FCO – La Havana). L’equipaggio di condotta non aveva riportato nel Quaderno tecni-

co di bordo alcuna anomalia, circostanza confermata anche dalla successiva decodifica e lettura

dei dati prelevati dal registratore di bordo (FDR). Dopo essere stato regolarmente rifornito con

63.300 kg di combustibile, nel corso dei previsti controlli prima della partenza non è stata rile-

vata alcuna anomalia, né dal personale addetto alla manutenzione, né dall’equipaggio di condot-

ta. In particolare, durante i controlli pre-volo e nel corso del rullaggio per posizionarsi in pista

per il decollo, non è stata riscontrata alcuna perdita/fuoriuscita di combustibile. Il piazzale, su

cui l’aeromobile era parcheggiato e le vie di rullaggio percorse, sono state accuratamente ispe-

zionate per verificare l’eventuale presenza di combustibile e/o altro liquido fuoriuscito dall’ae-

romobile prima della fase di decollo. Tali controlli hanno dato esito negativo. Al termine delle

1



operazioni d’imbarco ed ultimati i controlli previsti, l’aeromobile è decollato per pista 16R alle

ore 09.31 UTC con un peso totale di 186.826 kg. Durante la corsa di decollo, circa 9 nodi (valo-

re dedotto dalla lettura del FDR e confermato anche dall’equipaggio) prima del raggiungimen-

to della velocità V12, pari a 159 nodi, si attivavano in cabina di pilotaggio gli avvisi completi di

fuoco al motore n. 2 (destro) costituiti da: luce MASTER WARNING, luce R ENG FIRE e rela-

tivi avvisi sonori. Il primo ufficiale era il Pilot Flying (PF)3, mentre il comandante, come Pilot

Not Flying (PNF)4, aveva il compito di coadiuvare il PF nella fase di decollo attraverso la chia-

mata a viva voce del raggiungimento delle velocità caratteristiche relative a tale fase, tra cui la

V1 e la VR (velocità di rotazione alla quale occorre azionare il volantino per assumente il pre-

visto assetto ed ottenere il distacco dal suolo dell’aeromobile). Inoltre, il PNF ha normalmente

anche il compito di occuparsi delle comunicazioni radio con gli enti del traffico aereo, di moni-

torare i parametri dei vari sistemi dell’aeromobile e in particolare prestare attenzione all’insor-

2

2 V1 (decision speed): velocità massima durante la corsa di decollo alla quale si può iniziare una manovra di interruzione, consentendo all’aeromobile di fermarsi entro
la pista disponibile. 

3 Pilot Flying (PF): è il pilota ai comandi che, indipendentemente dalle sue funzioni gerarchiche a bordo, ha il compito del pilotaggio dell’aeromobile, sia manuale che
mediante l’uso dell’autopilota.

4 Pilot Not Flying (PNF): è l’altro pilota ai comandi che assiste il PF sorvegliando l’andamento del volo ed annunciando tempestivamente le eventuali deviazioni dalla
normalità rilevate. Collabora con il PF in ogni fase del volo, eseguendo le operazioni complementari al pilotaggio. 



genza di eventuali avarie. Dopo gli avvisi in cabina di pilotaggio di fuoco al motore destro, il

comandante decideva di non interrompere la corsa di decollo e ordinava al PF di continuare

(“Continue”, come desunto dal CVR) la corsa di decollo. Dopo aver raggiunto una quota ade-

guata, veniva effettuata la prevista procedura di emergenza relativa al tipo di avaria verificatasi.  

Dall’esame dei dati del FDR si è rilevato che l’aeromobile ha raggiunto la velocità di 159 nodi,

pari alla V1, dopo circa tre secondi dall’accensione dell’avviso in cabina di fuoco al motore

destro. Il comandante, dopo aver chiuso la valvola di immissione combustibile al motore destro,

scaricava la prima bombola di estinguente nel motore, azionando l’apposita leva in cabina di

pilotaggio. Non avendo tale operazione sortito alcun effetto, dato che le indicazioni in cabina

confermavano ancora la presenza di fuoco al motore, si procedeva a scaricare la seconda ed ulti-

ma bombola di estinguente. Nonostante ciò, le indicazioni in cabina relative all’incendio al

motore destro (R ENG FIRE) permanevano ed il comandante decideva quindi di ritornare imme-

diatamente all’atterraggio a FCO, senza applicare la procedura di scarico combustibile in ecces-

so, in quanto considerata non sicura data la persistenza dell’indicazione di fuoco al motore

destro. 

Il comandante assumeva il controllo dell’aeromobile come PF, mentre il secondo pilota si occu-

pava della lettura delle check list previste per l’avvicinamento e l’atterraggio. 

L’atterraggio, con l’aeromobile ad un peso superiore a quello massimo consentito, veniva

comunque regolarmente effettuato sulla pista 34L dopo circa 7 minuti di volo. Dato l’elevato

peso dell’aeromobile, durante la corsa di decelerazione, a causa dell’elevata temperatura rag-

giunta dai pneumatici e ceppi freni, intervenivano i fusibili che provocano lo sgonfiamento pre-

cauzionale dei pneumatici del carrello principale per evitarne lo scoppio, condizione potenzial-

mente pericolosa per la sicurezza dell’aeromobile. L’aeromobile arrestava la corsa dopo circa

200 metri dall’intersezione con la pista 07/25.

Successivamente, veniva effettuata la procedura di evacuazione di emergenza dei passeggeri

attraverso cinque dei sei scivoli gonfiabili disponibili, tre dal lato sinistro e due dal lato destro

dell’aeromobile. Lo scivolo intermedio destro 2R non è stato utilizzato, in quanto, nonostante si

fosse gonfiato, non si è dispiegato regolarmente ed era pertanto inutilizzabile. Tutti i 273 pas-

seggeri ed i 10 membri di equipaggio hanno abbandonato regolarmente l’aeromobile. I Vigili del

fuoco (VVF), allertati dalla Torre di controllo, si erano posizionati ai lati della pista. Sebbene

non vi fosse del fuoco proveniente dal motore destro, i VVF hanno azionato comunque gli idran-

ti a scopo precauzionale, dirigendo il getto solo verso il motore interessato ed i ceppi freni del

carrello principale. 
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1.2. LESIONI RIPORTATE DALLE PERSONE

1.3. DANNI RIPORTATI DALL’AEROMOBILE

Come già accennato in precedenza, tutti i pneumatici del carrello principale, ad eccezione di

uno, si sono sgonfiati per l’intervento dei fusibili - posti a protezione degli stessi - per l’ecces-

siva temperatura raggiunta a causa  dell’atterraggio effettuato con un peso superiore a quello

massimo consentito. Le tubazioni idrauliche relative alla gamba del carrello principale sinistro

si sono danneggiate a

seguito dell’atterraggio,

determinando una perdita

di fluido idraulico in pista.

Il comandante ha deciso di

non scaricare parte del

combustibile caricato,

operazione che avrebbe

fatto diminuire il peso

all’atterraggio dell’aero-

mobile, a causa dell’avvi-

so presente in cabina di

fuoco al motore destro,

persistente anche dopo aver scaricato la seconda ed ultima bombola estinguente. Ciò a scopo

cautelativo per non correre il rischio di peggiorare oltre modo la situazione in essere al momen-

4



to. Attraverso le verifiche effettuate successivamente, si è constatato che l’avviso in cabina di

fuoco al motore era rimasto attivo in quanto il sistema di rilevazione del fuoco presente sul

motore destro si era danneggiato a seguito dell’incendio, determinando così un corto circuito

dello stesso sistema e quindi l’avviso costante in cabina.  

L’ispezione effettuata subito dopo l’atterraggio ha confermato che vi è stato un incendio che ha

interessato tutta la parte esterna del motore destro, ivi comprese le cappottature. Queste ultime

presentavano, sia sulla parte destra, sia su quella sinistra, diversi squarci di 20x20 cm, apparen-

temente causati da una violenta esplosione avvenuta tra la parte esterna del motore e le cappot-

tature. Nella zona delle palette del fan (parte anteriore del motore) e del cono di scarico non sono

stati riscontrati segni di sovratemperatura e/o di impatto con corpi estranei ( FOD - Foreign

Object Damage)

che abbiano potuto

determinare un mal-

funzionamento e/o

che abbiano potuto

generare un incen-

dio. 

L’analisi dei dati del

FDR, relativamente

al motore destro, ha

infatti confermato

che al momento del-

l’avviso di fuoco

comparso in cabina,

i parametri di temperatura dei gas di scarico (EGT), flussometro combustibile e EPR (Engine

Pressure Ratio - valore cui è riconducibile la spinta generata dal motore) erano coerenti con la

fase di decollo ed uguali sia nei valori, sia nella variazione nel tempo, a quelli del motore sini-

stro. Entrambi i motori, quindi, dal punto di vista termodinamico e di produzione della spinta

erano perfettamente funzionanti. 

Quanto sopra riportato conferma l’ipotesi, avvalorata poi dai risultati delle successive prove ed

analisi effettuate - riportati in seguito nella presente relazione - che l’avaria al motore destro, che

ha poi determinato l’incendio, ha interessato solo la parte esterna del motore, laddove sono loca-

lizzate le tubazioni idrauliche, quelle del combustibile, dell’olio lubrificante, oltre che tutti gli

accessori, quali pompe, scatola ingranaggi, serbatoi, valvole.  

5
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1.4. ALTRI DANNI

Nessuno in particolare da rilevare.

1.5. INFORMAZIONI RELATIVE AL PERSONALE

1.5.1. Equipaggio di condotta

Comandante: maschio, nazionalità italiana, età 46 anni.

Titoli aeronautici: licenza pilota di linea, in corso di validità.

Abilitazioni: B-707/720, A319/320/321, B-777, B-757/767.

Controllo medico: in corso di validità.

Controlli professionali: tutti effettuati con esito positivo.

Secondo pilota: maschio, nazionalità belga, età 40 anni.

Titoli aeronautici: licenza di pilota commerciale in corso di validità.

Abilitazioni: B-757/767.

Controllo medico: in corso di validità.

Controlli professionali: tutti effettuati con esito positivo.

1.5.2. Esperienza di volo

Comandante

Ore di volo totali: 9510h.

Ore di volo totali sul tipo: 4420h.

Ore di volo negli ultimi 90 gg: 237h 10’.

Ore di volo negli ultimi 30 gg: 44h  41’.

Ore di volo nelle ultime 24 ore: 1h 15’.

Secondo pilota

Ore di volo totali: 1153h 54’.

Ore di volo totali sul tipo: 736h 18’.

Ore di volo negli ultimi 90 gg: 199h 35’.

Ore di volo negli ultimi 30 gg: 61h 55’.

Ore di volo nelle ultime 24 ore: 1h 15’.
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1.5.3. Equipaggio di cabina

I membri dell’equipaggio di cabina erano addestrati e qualificati in accordo alla normativa in

vigore.  

1.6. INFORMAZIONI SULL’AEROMOBILE

1.6.1. Dati tecnico-amministrativi

Tipo di aeromobile: B767-3G5ER.

Marche di immatricolazione: EI-CXO.

Numero di costruzione: 28111.

Anno di costruzione: 1996.

Certificato di immatricolazione: n. 3780.

Certificato di navigabilità: n. 1555, in corso di validità.

Certificato di assicurazione: in corso di validità.

Proprietario: ILFC Ireland Limited.

Esercente: Blue Panorama Airlines.

Ultima ispezione eseguita: A 10 in data 9-10 giugno 2004.

Ore/cicli totali aeromobile ad ultima ispezione: 39.746h – 6.037 cicli.

Inconvenienti segnalati prima dell’evento: nessuno.

Condizioni di carico dell’aeromobile: nei limiti.

Quantità di carburante al decollo: 62.700 kg.

Programma di manutenzione: del costruttore.

1.6.2. Caratteristiche principali motori famiglia PW 4000-94’’

Il motore destro installato sull’EI-CXO era il modello PW 4062-3 numero di serie S/N 724106,

appartenente alla famiglia dei motori Pratt&Whitney PW 4000-94’’. Esso sviluppa una spinta di

62.000 libbre (27.900 kg) al livello del mare, con un rapporto di by-pass di 4.8 ed è installato su

aeromobili B767, B747, MD-11, A300 e A310 (gli ultimi 4 modelli di aeromobili montano
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motori della stessa famiglia PW 4000-94’’). E’ un motore turbofan a doppio albero, flusso assia-

le e alto valore di by-pass, con un fan, un compressore di bassa pressione a 4 stadi (Low Pressure

Compressor – LPC), un compressore di alta pressione (High Pressure Compressor – HPC) a 11

stadi, una camera di combustione anulare, una turbina di alta pressione (High Pressure Turbine –

HPT) a 2 stadi ed una turbina a 4 stadi di bassa pressione (Low Pressure Turbine – LPT). La tur-

bina di alta pressione è coassiale con l’HPC, mentre quella di bassa con il LPC. Nella foto inclu-

sa nel paragrafo è rappresentato un motore della famiglia PW 4000-94’’. In Allegato B sono ripor-

tati alcuni schemi descrittivi del motore e dell’installazione dello stesso su aeromobili tipo B767.

Sulla base dei dati forniti dalla FAA (Federal Aviation Administration), l’autorità dell’aviazione

civile statunitense, aggiornati al 31 maggio 2004, il numero dei motori della famiglia PW 4000

attualmente in servizio a livello mondiale è di 2081, utilizzati da 82 operatori diversi. La percen-

tuale di affidabilità in termini di impiego è superiore al 99,00 %, con un rateo di spegnimento in

volo (In-Flight Shut Down – IFSD) di 0,008 per 1000 ore di volo. Dal 1996 sono state emesse

7 AD (Airworthiness Directive) applicabili al modello PW 4062, riguardanti, principalmente,

problematiche relative all’HPC, HPT, LPT ed al sistema di inversione della spinta (thrust rever-

ser). Nessuna AD riguarda problematiche di incendio e non risultano inoltre casi recenti di

incendio ai motori e/o eventi similari per i quali siano state emesse delle raccomandazioni di

sicurezza. 

La certificazione della FAA per l’impiego di tali motori su aeromobili B767 è stata rilasciata nel

luglio 1993. 
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1.6.3. Specifiche applicabili tubazione P/N 51T075 – Hose control pressure CP11

La tubazione CP11 fa parte del

sistema ATA 73 (Engine fuel and

control system) e in particolare

del sottosistema idraulico del

motore. 

Quest’ultimo sistema fornisce

potenza idraulica ai vari compo-

nenti del sistema di controllo del

combustibile (Engine fuel and

control system). La pressione

idraulica è generata dalla pompa

combustibile del motore ed è uti-

lizzata per far funzionare le valvole ed i diversi attuatori presenti all’esterno del motore. Tra que-

sti vi è l’attuatore della valvola Turbine Case Cooling (TCC), la quale regola l’afflusso di aria al

“casing” della turbina per il raffreddamento della stessa ed evita che, a causa delle elevate tem-

perature presenti all’interno, i vari componenti possano variare le proprie dimensioni e determi-

nare delle interferenze meccaniche tra loro stessi, in grado di pregiudicare il corretto funziona-

mento del motore.

In Allegato B sono riportati alcuni sche-

mi installativi e funzionali relativi alla

tubazione CP11, unitamente ad alcune

foto raffiguranti la stessa tubazione

installata su motori dello stesso tipo di

quello dell’EI-CXO (PW 4062-3).

La tubazione CP11 in esame è prodotta

dalla TITEFLEX Corporation, ditta

americana specializzata nella produzio-

ne di tubazioni idrauliche utilizzate in

campo aeronautico (militare e civile). Il

P/N assegnato dalla TITEFLEX e ripor-
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tato nella targhetta metallica identificativa è: 110020 Rev.C. Le due cifre “88” riportate sempre

nella targhetta si riferiscono all’anno di produzione della stessa, vale a dire nel 1988. 

La tubazione CP11 - P/N 51T075 - è stata prodotta in accordo alla specifica MIL-DTL-25579F

(Hose assembly, PTFE, high temperature, medium pressure, general specification for, dated 29

September 20035), che definisce le caratteristiche costruttive ed i requisiti di qualificazione delle

tubazioni idrauliche in teflon (polytetrafluouroethylene – PTFE), utilizzate per applicazioni ad

alta temperatura e medie pressioni (pressione massima sopportabile - proof pressure - fino a

3000 psi). Sostanzialmente la tubazione è costituita da un tubo di teflon, rivestito da una doppia

maglia metallica di acciaio resistente alla corrosione (Corrosion-Resistant Steel – CRES). Il

tutto è rivestito da una camicia in silicone e fibra di vetro che protegge la tubazione dal fuoco

(fire resistant sleeve). Le caratteristiche di resistenza della tubazione in termini di pressione mas-

sima sopportabile (proof pressu-

re pari a 1500 psi) sono ampia-

mente entro i valori previsti di

pressione del combustibile nella

tubazione durante il normale

funzionamento del motore. La

pressione del combustibile nella

tubazione varia da 300 a 900 psi

(1 atmosfera è uguale a 14.696

psi) in funzione del regime

motore ed è quindi ampiamente

inferiore alla proof pressure. 

Tra i Service Bulletin (SB) emanati dalla Pratt & Whitney che interessano la CP11 vi è il

PW4ENG 72-746 del 17 gennaio 2002 dal titolo: “Engine - Hose (CP11) and (CR13), Hose and

tube (LP03), Replacement of to improve durability”. Attraverso tale SB si identificano le tuba-

zioni flessibili che devono essere sostituite sui motori della famiglia PW 4000 in quanto poten-

zialmente soggette a problemi di corrosione. Tra quelle individuate dal SB in argomento non

rientra quella installata sul motore oggetto dell’evento ed identificata con il P/N 51T075. Nel

predetto SB è riportato infatti, nel paragrafo “Accomplishment Instructions”, la seguente dicitu-

ra: “If the hose part number is 51T075 or 51T077 or 51T079, the hose is acceptable and no

action is required.”.

5 Tale specifica supera la precedente MIL-H-2557E, datata 24 gennaio 1985.
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1.6.4. Manutenzione effettuata sul motore PW 4062-3 S/N 724106

La documentazione tecnica analizzata relativa alla storia manutentiva del motore S/N 724106 è

di seguito riportata in dettaglio.

- Libretto del motore S/N 724106 (Engine Log Book). 

- Revisione generale (overhaul) effettuata nel 1999 e successiva ispezione (shop visit) effettua-

ta nel mese di agosto 2000. La documentazione a supporto è stata analizzata con particolare

riferimento alle JAA Form One relative alle sopra citate ispezioni. Con il JAA Form One si

certifica che l’intervento di riparazione/revisione è stato eseguito in accordo con la JAR 145

(adesso EASA Part 145), regolamento che prescrive i requisiti per il rilascio del certificato di

approvazione (Approval Certificate) alle imprese che effettuano la manutenzione di aeromo-

bili, loro parti e pertinenze.  Dalla lista degli accessori del motore prodotta nel corso della cita-

ta “shop visit” si è potuto constatare che l’attuatore della valvola TCC è stato sostituito, in par-

ticolare è stato rimosso il S/N 0189 ed è stato installato il S/N 0181.   

- Revisione generale effettuata nel 2004 da una impresa certificata6. Questa rappresenta l’ulti-

mo intervento (ispezione) di manutenzione sostanziale realizzata sul motore prima dell’even-

to (overhaul). Tutta la relativa documentazione è stata resa disponibile dalla stessa impresa in

formato elettronico, unitamente ad un video relativo all’ispezione boroscopica effettuata dopo

aver eseguito le operazioni previste per la revisione generale e prima del rilascio del motore in

servizio. Nel seguito verrà illustrato in dettaglio quanto sopra menzionato. 

- Ispezioni periodiche effettuate sull’aeromobile e sul motore da parte dell’operatore (B767 10

days check) e di una impresa di manutenzione e revisione autorizzata per effettuare le ispezio-

ni maggiori (check A e check C7). Il periodo di riferimento è compreso tra l’8 maggio 2004,

giorno in cui è stato installato il motore S/N 724106 sull’EI-CXO, ed il 16 luglio 2004, giorno

dell’evento. In tale arco temporale il motore ha effettuato 851 ore di funzionamento e 137 cicli. 

6 L’impresa che ha effettuato la revisione generale è una società certificata secondo la normativa JAR 145 (adesso EASA Part 145) per effettuare le operazioni di revi-
sione e manutenzione sui motori della famiglia PW 4000, cui appartiene il motore installato sull’EI-CXO (PW 4062-3). Inoltre, il piano di revisione e manutenzione
per i motori PW 4000 (PW 4000 Engine Maintenance Management Plan) emesso dalla stessa società è stato approvato dalla FAA. 

7 Il check A, che consiste in una serie di verifiche e controlli sui sistemi e struttura dell’aeromobile, nonché sui motori, è effettuato, nelle modalità previste dal piano di
manutenzione per l’aeromobile, ogni 500 ore di volo. Il check C è invece effettuato ogni 6000 ore di volo o ogni 18 mesi, quale delle due scadenze si verifichi prima. 
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1.7. INFORMAZIONI METEOROLOGICHE

Le condizioni meteorologiche al momento dell’evento sull’aeroporto di Fiumicino erano carat-

terizzate da vento preveniente da 320°, intensità 9 nodi, visibilità oltre i 10 km, nessuna preci-

pitazione atmosferica. 

Tali condizioni non presentavano elementi di criticità collegabili alla dinamica dell’evento.

1.8. ASSISTENZA ALLA NAVIGAZIONE

Non pertinente (n.p.).

1.9. COMUNICAZIONI

Il comandante, immediatamente dopo aver applicato la prevista procedura di emergenza riguar-

dante il motore destro in avaria, ha comunicato alla Torre di controllo l’emergenza in atto,

dichiarando “MAYDAY” (tre volte) e specificando il tipo di avaria riscontrata  (“engine fire”).

Il controllore di Torre ha subito proposto al comandante un rientro per direzione opposta al

decollo, utilizzando la pista 34L, dando disponibilità anche all’utilizzo della pista 34R. Nel

rispetto delle regole di radiotelefonia in condizioni di emergenza, le comunicazioni radio con

altri aeromobili sono state ridotte all’essenziale.  

L’analisi delle comunicazioni T/B/T e delle conversazioni trascritte dopo l’audizione del CVR

dell’aeromobile ha contribuito alla ricostruzione della cronologia degli eventi. 

1.10. INFORMAZIONI

SULL’AEROPORTO

L’aeroporto di Roma Fiumicino situato

in coordinate geografiche N 41°48’46”

E 12°15’11” ha un’elevazione di 13

piedi sul livello del mare ed è costituito

da tre piste, di cui due parallele

(16L/34R orientata per 163°/343° e

16R/34L orientata per 162°342°) ed una

ortogonale alle due 07/25 orientata per

069°/249°. La figura nel paragrafo
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schematizza il layout dell’aeroporto con indicazione della traiettoria seguita dall’aeromobile EI-

CXO. Essa è stata realizzata con un programma di simulazione che si basa sulla lettura dei dati

dei registratori di bordo, di cui si parlerà ampiamente nel successivo paragrafo 1.11.

La pista 16R/34L è rimasta chiusa al traffico per oltre 24 ore, per consentire la rimozione dalla

pista dell’aeromobile coinvolto nell’evento. 

1.11. REGISTRATORI DI VOLO

Sull’aeromobile erano installati un

registratore dei dati di volo a stato

solido (Solid State Flight Data

Recorder – SSFDR – P/N 980-

4700-033, S/N 1355), di seguito

indicato con l’acronimo FDR, ed

un registratore delle voci e rumori

in cabina di pilotaggio (Cockpit

Voice Recorder – CVR model

A100A – P/N 93-A100-80, S/N

53694). Entrambi sono stati rimos-

si il giorno dell’evento da parte di personale tecnico qualificato dell’operatore dell’aeromobile,

con la supervisione dell’investigatore incaricato dell’ANSV, e messi a disposizione per la succes-

siva decodifica. 

Nel prosieguo si illustreranno, in dettaglio, solo i dati ricavati dal FDR, in quanto considerati di

maggior interesse per la comprensione dell’evento e la determinazione della causa dell’incendio

al motore. Il CVR è stato decodificato presso i laboratori dell’ANSV e attraverso l’ascolto dei

tre canali utili - comandante, primo ufficiale e ambientale (Cockpit Area Microphone - CAM) -

si è verificato che da parte dell’equipaggio sono state effettuate tutte le procedure di emergenza

relative all’incendio al motore nel pieno rispetto delle procedure previste dai manuali di volo e

di compagnia. 

Il FDR è stato decodificato il giorno stesso dell’evento presso il laboratorio ANSV da parte di

tecnici qualificati. Tale operazione era di carattere ripetibile, in quanto non vi è possibilità, date

le caratteristiche dei FDR, di poter alterare i dati registrati. Il file dei dati cosiddetti grezzi (raw
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data) è stato successivamente elaborato utilizzando un programma software ad hoc, il Recovery,

Analysis and Presentation System (RAPS), installato presso lo stesso laboratorio dell’ANSV.

Con RAPS è possibile decodificare, analizzare e presentare in forma tabulare, grafica ed anima-

ta i dati contenuti nei FDR. Per poter decodificare correttamente la sequenza dei dati occorre uti-

lizzare un file in formato “ffd” (frame format descriptor), che varia in funzione dei vari aeromo-

bili e della particolare FDAU installata (Flight Data Acquisition Unit – interfaccia tra i sensori

dell’aeromobile ed il FDR). Nel caso in esame, l’ANSV ha ottenuto dalla Boeing il file “ffd”

valido per il B767 coinvolto nell’evento.

L’analisi dei dati FDR ha avuto un ruolo fondamentale nell’indirizzare subito le indagini per la

determinazione della causa primaria dell’incendio al motore destro.

Oltre ai dati relativi all’evento sono stati analizzati, viste le caratteristiche tecniche del FDR,

capace di contenere fino a 25 ore di registrazione, i voli precedenti, allo scopo di verificare se

vi fossero stati eventuali segnali di incipienti avarie/anomalie nel funzionamento del motore

destro. 

L’analisi dei dati del FDR è riportata nel paragrafo 2.1. In Allegato G sono inoltre riportati dei

grafici che rappresentano alcuni dei parametri di interesse relativi alla fase di decollo del volo

in esame. 

Le evidenze emerse, invece, dal CVR in ordine alle conversazioni ed ai suoni registrati nel cock-

pit sono state utili alla ricostruzione dei fatti.

Utilizzando inoltre un programma di animazione (INSIGHT), sempre in dotazione al laborato-

rio dell’ANSV, è stato possibile ricostruire in 3D le varie fasi di volo effettuate dall’aeromobi-

le, adoperando i dati prelevati dal FDR. In particolare, è stato possibile ricostruire le varie fasi

del volo dal posizionamento sulla pista 16R sino al successivo atterraggio. Una caratteristica del

citato programma INSIGHT è di poter rappresentare l’aeromobile e la strumentazione da diver-

se prospettive (interno ed esterno aeromobile), così da presentare visivamente i diversi assetti, il

pannello strumenti limitatamente a quelli di maggior interesse (ad es. ADI, HSI, anemometro,

altimetro, ecc.) nonché le azioni effettuate dall’equipaggio nelle fasi del volo. 

I fermo-immagine sotto riportati rappresentano quanto appena descritto. 
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Aeromobile EI-CXO allineato in pista 16R per il decollo.

Aeromobile EI-CXO nel momento dell’avaria al motore destro.

Aeromobile EI-CXO in fase di salita con il motore destro isolato, ma ancora in fiamme.
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Aeromobile EI-CXO in fase di atterraggio per pista 34L, vento 320°/ 9 nodi.

In Allegato H sono riportati due filmati che rappresentano una ricostruzione animata dell’even-

to con illustrazione dello stesso aeromobile in 3D ed alcuni parametri di volo e di funzionamen-

to dei motori ricavati dal FDR, ad iniziare dalla fase di decollo fino al completo arresto dell’ae-

romobile (vista sintetica strumenti e vista esterna).  

1.12. ESAME DEL RELITTO

L’ispezione effettuata subito dopo l’atterraggio ha confermato che vi è stato un incendio che ha

interessato tutta la parte esterna del motore destro, ivi comprese le cappottature. Queste ultime

presentavano, sia sulla parte destra, sia su quella sinistra, diversi squarci di 20x20 cm, apparen-

temente causati da una violenta esplosione avvenuta tra la parte esterna del motore e le cappot-

tature. Nella zona delle palette del fan (parte anteriore del motore) e del cono di scarico non sono

stati riscontrati segni di sovratemperatura e/o di corpi estranei (FOD) che abbiano potuto deter-

minare un malfunzionamento e/o che abbiano potuto generare un incendio. 

1.13. INFORMAZIONI DI NATURA MEDICA E PATOLOGICA

Dei 273 passeggeri solo 52 hanno riportato leggere contusioni ed abrasioni a seguito della disce-

sa con gli scivoli di emergenza. A tredici di essi è stato inoltre diagnosticato uno stato di ansietà.

Due passeggeri in seguito sono stati trasferiti in ospedale per accertamenti radiologici. Altri pas-

seggeri hanno ricevuto cure al pronto soccorso aeroportuale principalmente in relazione a con-
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tusioni ed abrasioni subite durante l’abbandono dell’aeromobile attraverso gli scivoli gonfiabili

di emergenza. 

1.14. INCENDIO

Come già rappresentato nei paragrafi precedenti, l’incendio ha interessato il motore destro e

l’avviso in cabina di fuoco al motore era rimasto attivo, in quanto il sistema di rilevazione del

fuoco presente sullo stesso è stato danneggiato a seguito dell’incendio, determinando così un

corto circuito dello stesso sistema e quindi l’avviso costante in cabina.  

1.15. ASPETTI RELATIVI ALLA SOPRAVVIVENZA

1.15.1. Fase di evacuazione passeggeri

Come già riportato nei paragrafi precedenti, dal momento che persisteva in cabina l’indicazione

di incendio in cabina di pilotaggio, subito dopo l’arresto in pista dell’aeromobile, è stata effet-

tuata la procedura di evacuazione passeggeri di emergenza, utilizzando, però, solo cinque dei sei

scivoli gonfiabili disponibili, tre dal lato sinistro e due dal lato destro dell’aeromobile. Lo sci-

volo intermedio destro 2R non è stato utilizzato, in quanto, nonostante si fosse gonfiato, non si

è dispiegato regolarmente ed era pertanto inutilizzabile. Nel paragrafo 1.16.3. saranno eviden-

ziate le successive prove effettuate sullo scivolo per determinare le ragioni che ne hanno impe-

dito il regolare funzionamento. Ciò nonostante, le operazioni di evacuazione di emergenza sono

state effettuate ordinatamente e tutti i passeggeri ed i membri di equipaggio hanno abbandonato

regolarmente l’aeromobile. Il tempo stimato è stato di circa 100 secondi. Il comandante ha ordi-

nato l’evacuazione subito dopo l’arresto dell’aeromobile nel rispetto delle procedure di compa-

gnia. Gli assistenti di volo, posizionati vicino ad ogni uscita, avevano il compito di verificare le

condizioni di sicurezza all’esterno dell’aeromobile, prima dell’apertura degli scivoli di emergen-

za, come previsto dalle procedure di compagnia.

Sulla base delle dichiarazioni rilasciate dall’equipaggio di condotta e di cabina, le ambulanze

sono giunte dopo che tutti i passeggeri avevano già evacuato l’aeromobile ed erano stati radu-

nati sopravento rispetto all’aeromobile. Come si vedrà nel paragrafo seguente, le ambulanze

sono arrivate sul posto dopo 8 minuti dall’arresto dell’aeromobile in pista. 
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1.15.2. Interventi effettuati dalla società di gestione dell’aeroporto

Gli interventi effettuati dal personale della società di gestione dell’aeroporto di Fiumicino inte-

ressato allo stato di emergenza sono di seguito riportati in ordine temporale (gli orari sono rife-

riti in ora locale).

16 luglio 2004 

Ore 11.32

La Torre di controllo (TWR) comunica in frequenza al personale Sicurezza Operativa della

società di gestione l’atterraggio in emergenza dell’EI-CXO, al fine di controllare la posizione di

alcuni mezzi e persone operanti presso l’antenna del localizzatore dell’impianto ILS della pista

25.

Ore 11.36

L’aeromobile inizia la fase di atterraggio sulla pista 34L con il motore destro in avaria. Il super-

visore Sicurezza Operativa è presente sul posto insieme ai VVF ed avvisa l’ufficio della situa-

zione per porsi in preallarme e per fermare un altro aeromobile atterrato in precedenza il quale

stava percorrendo la via di rullaggio Alfa.

Chiusura delle piste di volo 16R/34L e 07/25.

Ore 11.38

L’aeromobile si arresta sulla pista 34L, altezza raccordo AB. L’equipaggio avvia le operazioni

di evacuazione dei passeggeri tramite gli scivoli di bordo. Il personale di Sicurezza Operativa

presente sul posto sollecita l’invio dei mezzi di soccorso (ambulanze, scorta intangibile, scale

pax e bus trasporto pax).

Ore 11.40 

L’ENAC comunica al caposcalo di servizio della società di gestione (tramite il capo area del

Controllo Voli) lo stato di emergenza.

Immediatamente l’emergenza viene comunicata agli operatori aeroportuali coinvolti tramite il

sistema per le comunicazioni di emergenza.

Ore 11.41

Il pronto soccorso attiva il sistema automatico di segnalazione stati di pericolo ed invia il medi-

co linea di volo sul luogo dell’emergenza, a seguito della segnalazione della TWR, tramite il

sistema punto-punto.
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Ore 11.46

I mezzi di soccorso giungono sul luogo dell’emergenza scortati dal personale della Sicurezza

Operativa della società di gestione. 

Ore 11.50

Il medico linea di volo giunge sul posto ed inizia il triage, da cui emerge la necessità di traspor-

tare con le ambulanze presso il pronto soccorso tredici passeggeri che presentano stato ansioso

ed alcuni anche traumi contusivi a seguito della discesa con gli scivoli. Due passeggeri succes-

sivamente vengono trasferiti all’ospedale G.B. Grassi di Ostia per accertamenti radiologici. Tutti

gli altri vengono trasportati in un punto di raccolta appositamente allestito presso l’aerostazio-

ne. Nel corso della giornata, 39 di essi, visitati dal medico della società di gestione, vengono tra-

sportati al pronto soccorso per ulteriori cure, principalmente per contusioni ed abrasioni.

Ore 13.08

Riapertura della pista 07/25.

Ore 13.38

Comunicazione di fine dello stato di emergenza da parte dell’ENAC.  

Ore 18.15

L’operatore dell’aeromobile richiede alla società di gestione l’intervento per il sollevamento e

rimozione dello stesso. 

Ore 18.20

L’aeromobile è posto sotto sequestro dall’autorità giudiziaria competente.  

17 luglio 2004

Ore 03.00

Inizio delle operazioni di sollevamento dell’aeromobile.

Ore 13.50

Fine delle operazioni di ripristino dell’aeromobile effettuate dai tecnici dell’operatore.
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Ore 15.00

Permesso per la rimozione dell’aeromobile dalla pista. 

Ore 16.40 

Inizio traino. 

Ore 17.40 

Fine traino.

Ore 18.10

Al termine dell’ispezione e della pulizia della pista, il supervisore Sicurezza Operativa della

società di gestione riporta la pista libera da uomini e mezzi.

Ore 18.11

Riapertura della pista di volo 16R/34L.

1.16. PROVE E RICERCHE EFFETTUATE

1.16.1. Generalità

Allo scopo di individuare la causa primaria che ha determinato l’incendio al motore destro sono

state effettuate, in coordinamento ANSV-National Transportation Safety Board (NTSB), l’auto-

rità investigativa statunitense, alcune prove specifiche su componenti dell’aeromobile e del moto-

re incidentato. Ad esse hanno partecipato, come osservatori, i rappresentanti: della FAA, respon-

sabile per la certificazione di tipo dell’aeromobile e del motore; dell’operatore dell’aeromobile;

della impresa che ha effettuato l’ultima revisione generale sul motore incidentato; della

Pratt&Whitney, costruttore del motore PW 4000; della Boeing, costruttore dell’aeromobile B767. 

Sono stati inoltre effettuati degli esami sullo scivolo installato sulla porta 2R dell’aeromobile

che, nel corso della evacuazione passeggeri non si è dispiegato regolarmente.
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1.16.2. Prove su aeromobile e motore incidentato

Si riportano di seguito, in ordine temporale, le prove ed analisi effettuate.

17 luglio 2004

Decodifica dei dati del registratore di bordo FDR. Prove ripetibili effettuate presso il laborato-

rio dell’ANSV. I dati grezzi estratti dal FDR sono stati analizzati utilizzando il sistema RAPS

versione 7.0 in dotazione all’ANSV e sono stati resi disponibili in unità ingegneristiche (forma-

to tabulare e grafico) a tutte le parti interessate, come da Annesso 13 ICAO. Lo stesso giorno è

stata effettuata anche la decodifica del CVR, nel quale sono contenute le registrazioni dei suoni

e dei rumori in cabina di pilotaggio relative agli ultimi 30 minuti di volo. Le tracce audio dispo-

nibili sono quelle relative al comandante, al primo ufficiale e ai rumori e suoni in cabina di pilo-

taggio (CAM). 

21 luglio 2004

Sopralluogo all’aeromobile effettuato da rappresentanti dell’ANSV, NTSB, FAA, operatore

aeromobile, P&W, Boeing e società che ha effettuato l’ultima revisione sul motore, nel corso del

quale sono stati ispezionati visivamente sia l’aeromobile, sia il motore. Ciò allo scopo di con-

sentire una prima valutazione dell’entità dei danni e stabilire le azioni successive per la determi-

nazione della causa dell’evento. In particolare, si è appurato, data la particolarità dei residui della

combustione presenti sul motore e sulle tubazioni esterne, che l’incendio era stato originato, con

molta probabilità, da una fuoriuscita di combustibile.    

26 luglio 2004

Sulla base delle evidenze disponi-

bili in tale data, fra cui gli esiti del

sopralluogo operativo precedente-

mente effettuato, la dichiarazione

del comandante ed i dati del FDR,

è stata messa a punto una procedu-

ra tesa a verificare la funzionalità

del motore e delle parti di collega-

mento alla struttura dell’aeromobi-

le, onde individuare la sorgente da

cui si è originato l’incendio. Di
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seguito vengono riportate le principali operazioni effettuate.

Dopo aver verificato visivamente

l’assenza di perdite di combustibile

a valle della valvola carburante

(fuel valve) posta tra la semiala

destra ed il motore, si è proceduto,

mediante l’ausilio di una bombola

di azoto, a pressurizzare le tubazio-

ni di mandata combustibile a valle

della pompa motore (fuel pump). In

tal modo si è potuto far circolare il

combustibile ancora presente nel

circuito di alimentazione del motore e verificare così la presenza di eventuali perdite. In effetti,

appena la pressione di mandata tramite la bombola di azoto ha raggiunto i 35 psi, si è subito

notata una copiosa fuoriuscita di combustibile (vedere foto a pag. 21) dalla tubazione flessibile

CP11, P/N 51T075, di mandata combustibile all’attuatore della valvola Turbine Case Cooling6.

Individuata fisicamente la tubazione, quest’ultima è stata smontata, le è stato tolto il rivestimen-

to anti-incendio (fire sleeve) e si è constatata la presenza di un foro a circa 3 cm dall’estremità

inferiore (vedere foto nel paragrafo). 

Si è proceduto, poi, allo scopo di verificare eventuali altre parti/tubazioni, da cui potesse fuoriu-

scire altro combustibile, a tappare le due estremità cui era collegata la tubazione CP11 rimossa

e ad pressurizzare nuovamente il circuito di alimentazione combustibile. La pressione è stata

pari a 40 psi per circa 2-3 minuti e non si sono manifestati ulteriori danneggiamenti. Le prove

sono così terminate. 

La tubazione rimossa è stata debitamente conservata per le successive analisi di laboratorio.

Una verifica al sistema di Fire and Overheat è stata effettuata congiuntamente con i tecnici della

Boeing allo scopo di verificarne la funzionalità. La P54 card file, situata nel compartimento

avionico (E&E bay), è stata aperta ed è stata verificata la continuità elettrica e misurata la resi-

8 La tubazione P/N 51T075 rappresenta la parte terminale flessibile del sistema di mandata in pressione di combustibile verso l’attuatore della valvola Turbine Case
Cooling (TCC). Il combustibile, messo in pressione dalla fuel pump, viene utilizzato nel motore, oltre che per alimentare la camera di combustione, anche per far muo-
vere idraulicamente l’attuatore collegato alla valvola TCC. Tale valvola regola l’afflusso di aria per raffreddare la struttura della turbina del motore e impedire, quindi,
che, a causa delle elevate temperature che si sviluppano nel suo interno, i materiali costituenti le diverse parti rotoriche e statoriche possano allungarsi, causando even-
tuali e pericolose interferenze. 



23

stenza elettrica utilizzando un “digital multimeter” (strumento digitale per misurare tensione,

amperaggio, resistenza elettrica, ecc.). I risultati sono riportati nella seguente tabella.

Secondo quanto riferito dal tecnico della Boeing, il valore di resistenza normalmente misurato,

con il sistema efficiente, è superiore a 1 MΩ. Se la resistenza ha un valore inferiore a 20 Ω, come

è risultato dalla misura fatta, il circuito elettrico è da considerarsi in corto e pertanto non in

buono stato. L’indicazione in cabina è pertanto sempre come se il sistema rilevasse la presenza

di incendio al motore, anche se effettivamente non presente. L’incendio sviluppatosi ha effetti-

vamente danneggiato il sistema di rilevazione, dando indicazione costante in cabina di incendio

al motore, anche quando, molto probabilmente già dopo le scariche di estinguente, l’incendio

non era più presente. 

30 luglio 2004

Grazie alla collaborazione di personale tecnico della P&W sono stati scaricati direttamente dal

motore ancora installato sull’aeromobile i dati contenuti nella scatola di controllo elettronico del

motore (Electronic Engine Control - EEC). Ciò è stato possibile utilizzando una apposita attrez-

zatura elettronica collegabile all’EEC, in possesso solo della casa costruttrice del motore. 

I dati contenuti nell’EEC sono relativi ai parametri del motore e registrano anche le eventuali

avarie/anomalie di funzionamento dello stesso. L’analisi dei dati non ha evidenziato particolari

anomalie a carico dei componenti/sensori dell’impianto combustibile del motore.   

Nel corso di tali operazioni è stata rimossa, inoltre, la tubazione flessibile CR13 P/N 51T080,

posta in posizione adiacente e simile alla CP11 P/N 51T075, allo scopo di poter effettuare, se

ritenute necessarie, delle analisi di laboratorio. Essa costituisce la tubazione di ritorno del com-
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bustibile in pressione utilizzato per alimentare l’attuatore della valvola TCC.    

11 agosto 2004 

Sono stati effettuati degli ulteriori accertamenti sul motore e ne sono stati rimossi alcuni com-

ponenti, da inviare presso i laboratori del NTSB per le necessarie analisi chimico-metallurgiche

e frattografiche. Già in precedenza, nel corso degli accertamenti del 26 e 30 luglio 2004, erano

state rimosse le due tubazioni flessibili CP11 e CR13 poste in corrispondenza dell’attuatore della

valvola TCC per effettuare le analisi di laboratorio.

Gli accertamenti condotti avevano lo scopo di verificare lo stato delle altre tubazioni presenti

esternamente al motore, in modo da verificare eventuali anomalie e lo stato degli attacchi.

Si è per prima cosa provveduto allo smontaggio del tubo carburante per una ispezione visiva. La

guaina protettiva è stata rimossa e si è verificato che lungo tutta la lunghezza non vi fossero fori

e/o danneggiamenti superficiali. L’esame ha confermato che non vi erano dei fili rotti lungo la

maglia metallica che rivestiva la tubazione. Le due estremità di collegamento alla struttura del

motore erano in buone condizioni, il sistema di fissaggio (line’s locking teeth) allo stesso non

presentava segni particolari ed era perfettamente funzionante. L’ispezione visiva al suo interno

non ha evidenziato eventuali problematiche. Non si sono inoltre riscontrati segni di manomis-

sione sugli attacchi. 

Successivamente si è proceduto a rimuovere la tubazione idraulica adiacente a quella del com-

bustibile (hydraulic pump case drain line – linea idraulica di ritorno del fluido della pompa).

L’ispezione visiva non ha rilevato alcunché di anomalo (né fori, né fili metallici rotti sulla

maglia). Una sezione della tubazione, lunga circa 20 cm, si presentava leggermente più rigida

rispetto alla rimanente. Ciò era dovuto alla presenza nel suo interno di residui di olio idraulico

cristallizzato (coke), a causa, molto probabilmente, delle elevate temperature sviluppatesi nel

corso dell’incendio. La stessa tubazione è stata comunque rimossa al fine di verificare in labo-

ratorio l’assenza di perdite in pressione.

Anche le altre due tubazioni idrauliche posizionate vicino alla precedente non presentavano par-

ticolari segni/evidenze di perdita e/o fuoriuscita di liquido. 

Tutte le linee idrauliche di combustibile e olio motore (ivi compresi gli attacchi alla struttura del

motore stesso) sono state esaminate visivamente e nessuna presentava particolari anomalie.

Tutte erano ben fissate (no loose fittings) ai relativi supporti del motore.

Allo scopo di verificare in laboratorio lo stato degli attacchi delle due tubazioni CP11 e CR13
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all’attuatore della valvola TCC (eventuali evidenze sulla parte filettata di segni di eccessivo ser-

raggio – overtorque), si è proceduto a smontare tale attuatore. Lo smontaggio, effettuato da tec-

nici certificati dell’operatore dell’aeromobile, è durato quasi 90 minuti, rivelandosi alquanto dif-

ficile e complicato. Ciò è stato fatto senza, ovviamente, la presenza delle due tubazioni CP11 e

CR13, normalmente ad esso collegate e precedentemente rimosse. Nel caso in cui occorresse

effettuare la stessa operazione con le tubazioni collegate, tale intervento richiederebbe sicura-

mente una attenzione differente, un tempo maggiore e risulterebbe comunque di difficile realiz-

zazione. 

Si è concordato, inoltre, di verificare in laboratorio lo stato degli attacchi delle tubazioni rigide

collegate a quelle flessibili CP11 e CR13 e facenti sempre parte della linea di alimentazione in

pressione del combustibile all’attuatore della valvola TCC (TCC valve actuator supply line). Per

quanto riguarda quella collegata alla CR13, data la complessità legata allo smontaggio, tutti i

partecipanti hanno concordato, considerato che le analisi avrebbero riguardato solo l’estremità,

di tagliare per circa 6-7 cm la tubazione rigida per prelevare il moncone munito di attacco da

verificare.

Per ciò che riguarda, invece, la parte della tubazione rigida collegata alla tubazione flessibile

CP11 P/N 51T075, che presentava il foro da cui è fuoriuscito il combustibile in pressione, se ne

è constatata, purtroppo, la mancanza. 

A seguito delle prove di funzionalità effettuate in data 26 luglio 2004 la CP11 era stata rimossa

per eseguire successivamente delle analisi metallurgiche e frattografiche, in quanto era presente

un foro lungo la sua lunghezza. 

Le due estremità della CP11 erano collegate una all’attuatore della valvola TCC e l’altra alla

tubazione rigida sopradetta. Dopo la sua rimozione erano stati applicati dei tappi di colore azzur-

ro nei punti di collegamento con il citato attuatore e la tubazione rigida, allo scopo di impedire

che uscisse del carburante durante le successive prove. I citati tappi sono poi stati lasciati mon-

tati sul motore al termine degli accertamenti.

Successivamente, in data 30 luglio 2004, nel corso delle prove per lo scarico dati della scatola

di controllo elettronico del motore (EEC), è stata contestualmente rimossa solo una tubazione

flessibile, la CR13 P/N 51T080, posta a fianco della P/N 51T075.

Sulla base delle verifiche effettuate, è possibile affermare che la tubazione rigida in argomento,
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una cui estremità era collegata alla CP11, non è stata rimossa nel corso dei due precedenti accer-

tamenti del 26 e del 30 luglio 2004. 

Tenendo conto, comunque, dei risultati delle analisi di laboratorio riportati nel successivo para-

grafo, la tubazione mancante non è stata considerata necessaria ai fini della determinazione della

causa della rottura della tubazione CP11.  

16-20 agosto 2004

In tale periodo sono state effettuate presso i laboratori tecnologici del NTSB, a Washington (USA),

le analisi chimico-metallurgiche e frattografiche

sui pezzi prelevati dal motore S/N 724106, come

riportato nei precedenti paragrafi.

Alle suddette prove hanno partecipato come

osservatori rappresentanti della FAA, della

Boeing, della Pratt&Whitney, dell’operatore

dell’aeromobile e della impresa che ha effettua-

to l’ultima revisione sul motore incidentato. 

Le parti soggette ad analisi sono state le seguenti: 

- tubazione flessibile su cui era il foro dal quale è fuoriuscito il combustibile (causa scatenante

l’evento) P/N 51T075. Indicata dalla freccia nella foto inclusa nel paragrafo. Essa rappresen-

ta la tubazione di mandata in pressione di combustibile all’attuatore della valvola TCC.

- Tubazione flessibile P/N 51T080, adiacente a quella rotta, che rappresenta la tubazione di

ritorno del combustibile dall’attuatore della valvola TCC, ivi compresa una parte della tuba-

zioni rigida collegata ad essa.

- Tubazione idraulica flessibile (hydraulic pump case drain flex hose P/N AE 2463513H0590),

che rappresenta la tubazione di ritorno del fluido idraulico alla pompa.

- Attuatore della valvola TCC, esaminato solo per ciò che riguardava gli attacchi delle tubazio-

ni flessibili.

Sono state inoltre effettuate delle prove ripetibili su due tubazioni flessibili (CP11 e CR13) simi-

lari alle due sopra elencate, prelevate da un motore della stessa serie (S/N 724104) di quello inci-

dentato. Ciò allo scopo di avere una maggiore conoscenza sulle caratteristiche di tali tubazioni,

in termini di flessibilità e massimo raggio di curvatura ammesso, senza che si induca una defor-

mazione permanente della maglia metallica.

I risultati delle prove effettuate sono riportati in dettaglio nella relazione, in lingua inglese, pre-
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parata dal NTSB, posta in Allegato D. Di seguito si riportano i punti più significativi.

Attraverso le analisi al microscopio a scansione elettronica effettuate sulla parte della tubazione

su cui era presente il foro, si è potuto stabilire che la rottura è avvenuta a seguito della propaga-

zione di un processo di fatica che ha interessato i fili della maglia metallica e che è stato favo-

rito da una piegatura/deformazione (“kink”) della tubazione stessa, posta a 0,63 pollici dal bordo

della tubazione.

La rottura per fatica di diversi fili costituenti la maglia metallica della tubazione ha favorito la rottura,

in corrispondenza dello stesso punto, della

tubazione interna in teflon. 

Quest’ultima non è progettata per resistere alla

forza determinata dal combustibile in pressione

che scorre al suo interno e pertanto, una volta

rotta la maglia metallica esterna che è quella

che fa assumere alla tubazione la resistenza

strutturale, si è determinata la rottura interna

del tubo di teflon e la fuoriuscita del combusti-

bile.

Gli esami effettuati hanno evidenziato che sulla tubazione P/N 51T075 erano presenti due zone

in cui vi era una deformazione permanente (“kink”) della maglia metallica, una meno accentua-

ta, quasi in mezzeria, e l’altra a 0,63 pollici dall’estremità (swage). Le deformazioni osservate

erano orientate perpendicolarmente rispetto alla lunghezza della tubazione stessa ed erano coe-

renti con una azione di flessione (piegatura, senza momento torcente). 
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La rottura dei fili ha interessato la parte più vicina all’estremità, nella zona in compressione

compatibile con un momento torcente corrispondente ad una azione tesa a svitare il dado di col-

legamento tra la tubazione flessibile e quella rigida. Di quest’ultima, facente parte sempre del

sistema delle tubazioni di mandata combustibile all’attuatore della valvola TCC, si era constata-

ta la mancanza nel corso del sopralluogo effettuato l’11 agosto 2004. 

Sulla base delle verifiche effettuate è stato possibile stabilire che la piegatura della tubazione, da

cui poi si è originata la rottura, non è stata determinata da un eccessivo serraggio tra la parte rigi-

da e quella flessibile; la filettatura di quest’ultima, inoltre, non presentava segni tipici di ecces-

sivo momento torcente. Per tale ragione, pertanto, la tubazione mancante non è stata considera-

ta necessaria per il completamento delle indagini tecniche.

Nel corso delle prove di laboratorio è stato inoltre verificato, utilizzando una tubazione uguale

a quella in esame (CP11), prelevata dal motore sinistro installato sull’EI-CXO, la possibilità,

piegando manualmente la tubazione stessa, di determinare delle deformazioni/piegature simili a

quelle riscontrate sulla CP11 incidentata. Ebbene, sottoponendo la tubazione a piegatura forza-

ta afferrando le due estremità non si induceva nessuna deformazione permanente, anche piegan-

dola oltre il massimo valore del raggio di curvatura contemplato dalla specifica applicabile MIL-

DTL-25579F. In particolare, il valore del raggio di curvatura era pari a 1,5 pollici.

Nel caso in cui, invece, la tubazione fosse stata piegata afferrandola per le due estremità e nel

contempo premendo con il pollice (punto di vincolo) lungo la lunghezza della tubazione - ad

esempio a circa 1-1,5 pollici dall’estremità inferiore - si realizzava immediatamente, anche per

valori di raggio di curvatura inferiori al massimo ammesso, una deformazione permanente che

interessava il rivestimento anti-incendio, la tubazione interna di teflon e la maglia metallica.

Per ciò che riguarda i risultati dell’analisi effettuata sugli altri componenti prelevati dal motore,

non vi è nulla di particolare da evidenziare. La tubazione di ritorno CR13 P/N 51T080, posta a

fianco della CP11, non presentava alcun tipo di deformazione e gli attacchi all’attuatore della

valvola TCC non presentavano segni di eccessivo serraggio (overtorque).

Ulteriori analisi

Presso il laboratorio chimico del Centro Sperimentale Volo dell’Aeronautica Militare sono state

effettuate delle ulteriori analisi microfrattografche sulla tubazione P/N 51T075 allo scopo di

poter meglio definire la tipologia delle rotture per fatica riscontrate sui fili costituenti la maglia

metallica.



29

I risultati delle prove effettuate sono riportati in dettaglio nella relazione posta in Allegato D. Di

seguito si riportano i punti più significativi.

Sono state rilevate due rotture localizzate (A e B) su due pareti opposte (frecce nella foto sotto-

stante ad altezza quasi corrispondente) ed agli estremi di uno schiacciamento, tratteggio nella

foto sottostante, ovvero agli spigoli di una piegatura.

La rottura A (vedere foto relativa) è una rottura passante, che interessa tutti i fasci di fili dell’in-

treccio per un’area di circa 1 cm2 .
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La rottura B è caratterizzata dalla rottura di alcuni fili, che si presentano ancora composti nel-

l’intreccio e che interessano il tubo longitudinalmente per circa 1 cm.

Le superfici di rottura dei fili di entrambe le aree indagate presentano le caratteristiche morfo-

Rottura A

Rottura B
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Fatica per flessione

logiche della rottura per fatica. In particolare, una rottura per flessione concorda con una solle-

citazione meccanica localizzata nella piegatura.

Le analogie tra le rotture sono evidenti e riguardano la regolarità, la spaziatura, la definizione

delle striature e la distribuzione delle zone di propagazione e di schianto ovvero fattori che sug-

geriscono in entrambi i casi una rottura ad alto numero di cicli.

1.16.3. Esami sullo scivolo (slide-raft) P/N 7A1489-4 S/N G020

Sono state effettuate delle verifiche sullo scivolo che non si è dispiegato correttamente durante

l’evacuazione dall’aeromobile presso i laboratori del costruttore Goodrich in data 24 settembre

2004. Dato lo stato in cui è pervenuto lo scivolo, non è stato possibile effettuare delle specifiche

prove funzionali dello stesso (flat fire functional test). Alcune parti, infatti, erano state danneg-

giate presumibilmente durante le operazioni di rimozione dello scivolo dall’aeromobile. Altre,

invece, erano mancanti (restraints pins) e ciò non ha consentito di stabilire con certezza le cause

del malfunzionamento. Sulla base dei dati in possesso del costruttore si è appurato che anche in

altri casi è stato riportato un parziale dispiegamento della stessa tipologia di scivoli. Le cause

sono riconducibili a fenomeni di corrosione che hanno interessato i restraint pin e per tale ragio-

ne è stato emesso un Service Bulletin datato 15 ottobre 2003 (SB number 25-343), che prevede

la sostituzione dei citati pins con altri di diversa serie (P/N 4A3613). L’ultima revisione sullo

scivolo in argomento era stata effettuata nel mese di febbraio 2002 e pertanto lo stesso non era

stato modificato secondo le indicazioni del citato Service Bulletin. 

Nel caso specifico non è stato possibile determinare con certezza la causa del malfunzionamen-

to data la mancanza di alcuni pins, molto probabilmente dovuta ad una non corretta rimozione

dello scivolo dall’aeromobile dopo l’evacuazione.  
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1.17. INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI

N.p.

1.18. INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI

1.18.1. Precedenti casi similari di rottura tubazioni flessibili

Nel corso delle prove di laboratorio presso il NTSB è stato chiesto al rappresentante della P&W

se, nella storia dei motori della famiglia PW 4000, in servizio dalla metà degli anni ’80, e/o di

altre famiglie di motori P&W, fossero state riscontrate delle rotture similari a quella in argomen-

to. Secondo quanto riferito dal citato rappresentante, la rottura della tubazione CP11 nelle moda-

lità riscontrate risulta essere il primo caso verificatosi per i motori della famiglia PW 4000. Solo

un caso analogo è stato registrato nel 1993 ed ha interessato una tubazione flessibile dell’impian-

to combustibile di un motore della famiglia PW 2000.

Tale evento non ha comunque provocato serie conseguenze e le analisi effettuate successivamen-

te hanno evidenziato appunto che la rottura della tubazione flessibile (rivestita anch’essa con una

camicia protettiva per l’incendio) è stata determinata da un fenomeno di fatica indotto da una

deformazione permanente presente lungo la lunghezza della tubazione (kink).     

1.19. TECNICHE DI INDAGINE UTILI O EFFICACI

N.p.
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CAPITOLO II

ANALISI

2. ANALISI EVIDENZE

2.1. ANALISI DATI REGISTRATORI DI VOLO

I dati disponibili sul FDR erano oltre 500; per l’analisi dell’evento in questione sono stati ana-

lizzati, in funzione del tempo, i parametri relativi al funzionamento dei motori, degli avvisi di

avaria in cabina di pilotaggio, nonché i principali parametri di volo (quota, velocità, A/G swit-

ch, ecc.). 

Dal grafico riportato in Allegato G relativo alla fase di decollo dell’aeromobile, si nota chiara-

mente che l’avviso di R ENG FIRE al motore destro si è avuto durante la corsa di decollo, circa

9 nodi prima del raggiungimento della velocità di decisione (V1), pari a 159 nodi. 

Il comandante ha deciso di non interrompere la corsa di decollo, anche se la V1 non era stata

ancora raggiunta, esercitando così il previsto potere discrezionale e prendendo in considerazio-

ne tutti gli elementi disponibili che hanno favorito tale decisione. 

L’alto peso al decollo, le condizioni meteorologiche, il tipo di avaria e fondamentalmente le con-

seguenze che non causavano la perdita di spinta del motore interessato, unitamente ad una valu-

tazione positiva sulla controllabilità dell’aeromobile, sono stati gli elementi presi in considera-

zione a supporto di tale decisione. 

Contestualmente all’avviso di incendio, i valori dei parametri del motore destro (N2, N1, F/F,

EGT) che ne definiscono il corretto funzionamento, erano coerenti con la fase di decollo ed

erano gli stessi di quelli relativi al motore sinistro. Ciò rappresenta una indicazione del fatto che,

nonostante l’avviso di incendio, il motore destro sviluppava la spinta prevista per il decollo.

Pertanto la causa che ha determinato l’incendio non era attribuibile ad una avaria di un sistema

all’interno del motore stesso. Dall’esame dei grafici si può inoltre notare come i parametri del

motore destro assumono valori prossimi a zero dopo l’intervento del comandante, che, come da

procedura prevista, ha interrotto l’afflusso di combustibile (R ENG FUEL CUT OFF lever su

OFF).

L’avviso in cabina (R ENG FIRE) relativo alla presenza di fuoco al motore destro rimaneva

anche dopo la seconda scarica di estinguente effettuata dall’equipaggio secondo la prevista pro-



34

cedura. Tale circostanza trova riscontro anche nella dichiarazione del comandante ed è la moti-

vazione principale che ha spinto lo stesso ad effettuare il rientro immediato in emergenza, senza

scaricare il combustibile in eccesso in modo da rientrare nei limiti di peso massimo ammesso

per l’atterraggio. Successive analisi effettuate al suolo dopo l’evento (26 luglio 2004) sul siste-

ma di rilevazione e segnalazione in cabina di incendio al motore (Fire Detection System) hanno

confermato che tale sistema, a seguito della forte esplosione e del successivo incendio al moto-

re destro, è stato danneggiato (si è interrotta la continuità elettrica) e pertanto riportava indica-

zioni errate in cabina di pilotaggio. E’ molto probabile, infatti, che già dopo la seconda scarica

di estinguente l’incendio si fosse spento del tutto. I VVF, intervenuti nell’immediatezza dell’at-

terraggio dell’aeromobile, a solo scopo precauzionale hanno utilizzato dell’estinguente sulle

parti calde della struttura esterna del motore, nella zona del fan e sui ceppi freni, per essere certi

che non vi fossero eventuali focolai residui potenzialmente pericolosi. 

Dall’ascolto delle tracce del CVR è emerso che da parte dell’equipaggio sono state effettuate

tutte le manovre di emergenza previste a seguito d’incendio al motore, nel rispetto delle proce-

dure previste. 

Come anticipato in precedenza sono stati analizzati i parametri più significativi del motore

destro e sinistro relativi ai voli precedenti, allo scopo di verificare se vi fossero state delle ano-

malie di funzionamento. Dall’esame dei dati non si è riscontrato nulla di anomalo; i parametri

caratteristici del funzionamento di entrambi i motori erano coerenti con le fasi di volo analizza-

te e simili tra di loro sia nei valori, sia nell’andamento in funzione del tempo.

2.2. PROVE DI LABORATORIO

Attraverso le prove di laboratorio effettuate si è potuto stabilire che la rottura della tubazione

CP11 (P/N 51T075) è avvenuta a seguito della propagazione di un processo di fatica che ha inte-

ressato i fili della maglia metallica ed è stato favorito da una piegatura/deformazione (“kink”)

della tubazione stessa, posta a 0,63 pollici dal bordo della tubazione.

Sulla tubazione erano presenti due zone in cui vi era una deformazione permanente (“kink”) della

maglia metallica, una meno accentuata, quasi in mezzeria e l’altra a 0,63 pollici dall’estremità

(swage). Le deformazioni erano orientate perpendicolarmente rispetto alla lunghezza della tuba-

zione stessa ed erano coerenti con un’azione di flessione (piegatura, senza momento torcente). 
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2.3. ANALISI INFORMAZIONI SU TUBAZIONI FLESSIBILI CONTENUTE

NEL MANUALE MOTORE

Il manuale del motore non prevede specificatamente delle verifiche alla tubazione in argomen-

to in funzione del numero delle ore di funzionamento e/o anni di utilizzo. Il manuale di manu-

tenzione del B767 relativo all’installazione delle tubazioni flessibili riporta infatti che, per tali

tubazioni, non sono previsti dei limiti di impiego (safe life limit). Il manuale di manutenzione

del motore (P&W) prevede per tutte le tubazioni esterne flessibili e rigide del motore (external

tubes) delle ispezioni visive (visual inspection) e funzionali (functional check inspection); que-

ste ultime solo nel caso in cui la tubazione sia stata riparata e/o si sospetti una perdita/avaria. 

In Allegato C sono riportate integralmente le copie del citato manuale del motore relativamente

alle tipologie delle ispezioni (visual and functional) sulle tubazioni idrauliche CP e CR (Control

Pressare, tubazioni di mandata; Control Return, tubazioni di ritorno). 

Tali ispezioni riguardano la verifica sulle tubazioni esterne di eventuali abrasioni, cricche, buchi

(nel manuale è riportato: chafing, scratches, nicks, pitting) con i relativi criteri e limiti di accet-

tabilità. Solo nel caso in cui si sospettino delle perdite è richiesto di effettuare una prova funzio-

nale in pressione. 

Nel manuale non è riportato di verificare, per le ispezioni visive alle tubazioni flessibili CP e CR

con rivestimento protettivo esterno, la presenza di deformazioni/piegature che potrebbero deter-

minare o far insorgere perdite di fluido potenzialmente pericoloso, specie se altamente infiam-

mabile, come per esempio il combustibile.  

A tal proposito, l’ANSV ha emesso, in anticipo sulla pubblicazione della presente relazione di

inchiesta, una raccomandazione di sicurezza (ANSV-25/194-2/A/04 in Allegato F) indirizzata

alla FAA, affinché quest’ultima richieda ai costruttori di motori ed ai fornitori di tubazioni fles-

sibili di sviluppare dei criteri non invasivi per ispezionare, durante le operazioni di revisione

generale, le tubazioni flessibili dotate di rivestimento esterno protettivo. 

Effettuare solo una generica ispezione visiva, infatti, ad una tubazione flessibile con rivestimen-

to esterno non garantisce che eventuali abrasioni e/o deformazioni delle maglia metallica ven-

gano rilevate.

E’ da evidenziare, comunque, che le ispezioni riguardanti le tubazioni con rivestimento protetti-

vo anti-incendio richiamate nel manuale del motore riguardano solo quelle prodotte dalla

Stratoflex (la CP11 è prodotta dalla Titeflex). Solo per tali tubazioni il manuale prevede che ven-
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gano ispezionate per verificare la presenza  di tagli, piegature, danni ai fili metallici della maglia

(wire braid damage) ed altre imperfezioni sia sulla manica (sleeve) che sulla parte metallica stes-

sa. In presenza di restrizioni della tubazione per effetto di piegature e di cavità (dents), la parte

deve essere rigettata e non deve essere più utilizzata9.

Nel manuale del motore non sono indicate delle limitazioni per quanto riguarda i valori del rag-

gio minimo di curvatura applicabile alle tubazioni flessibili CP11 e CR13 (hose assembly,

PFTE), così come riportato nella specifica sopra indicata, la MIL-DTL-25579F. Per tale aspetto

l’ANSV ha emesso, in anticipo sulla pubblicazione della presente relazione, una raccomanda-

zione di sicurezza indirizzata alla FAA (ANSV-24/194-2/A/04 in Allegato F).

Altre informazioni per ciò che concerne l’installazione e la rimozione di tubazioni flessibili sono

riportate nel manuale di manutenzione B767 e nei documenti della Boeing “Maintenance tip”

redatti, questi ultimi, specificatamente per gli operatori. In essi si raccomanda comunque agli

operatori di porre la massima attenzione a non flettere e ruotare contemporaneamente (twist) e

a non piegare le tubazioni flessibili durante l’installazione e/o la rimozione dai diversi sistemi

dell’aeromobile, ivi compresi i propulsori.         

2.4. ANALISI DOCUMENTAZIONE MANUTENTIVA

Dall’analisi della documentazione manutentiva risulta quanto di seguito specificato.

- La data di costruzione del motore PW 4062-3 S/N 724106 è il 22 marzo 1990 ed è stato instal-

lato sull’aeromobile B767-300ER MSN (Manufacture Serial Number) 28111, con marche di

immatricolazione D-AMUJ, successivamente imatricolato con EI-CXO, il 2 dicembre 2001.

Le ore di funzionamento erano 49057 ed i cicli 9257.  

- Nel corso della revisione generale del 1999, l’attuatore della valvola TCC (P/N 5830201-109,

S/N 0189) era stato sostituito con il S/N 0181. Dalla documentazione analizzata non risulta che

la tubazione CP11 P/N 51T075 sia stata sostituita. Come già evidenziato in precedenza, tale

componente non è soggetto a scadenze periodiche e/o limiti di funzionamento. Nel corso di

una revisione generale, esso viene smontato ed ispezionato visivamente in accordo alle indi-

cazioni riportate nel manuale dei motori della famiglia PW 4000. 

9 Nella letteratura tecnica vi sono delle pubblicazioni edite dalla Society of Automotive Engineers (SAE) che rappresentano delle linee guida per l’in-
stallazione e l’ispezione visiva delle tubazioni utilizzate in campo aeronautico. Esse sono la SAE AIR 1569 “Handling and installation practice for aero-
space hose assemblies” e la SAE ARP 1658 “Hose asseblies, installed, visual inspection guide for”. 
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- Il motore è stato rimosso dall’EI-CXO il 23 ottobre 2003 ed inviato negli Stati Uniti per la

revisione generale. In tale data il motore aveva effettuato 14.998 ore di funzionamento e 2.395

cicli dalla precedente revisione del 1999. In totale aveva effettuato 54.965 ore di funzionamen-

to e 10.281 cicli.

- Nel corso della revisione generale, i vari moduli che costituiscono il motore - compressore di

bassa ed alta pressione

(LPC e HPC), diffusore

e camera di combustio-

ne, turbina di alta e

bassa pressione (HPT e

LPT), cono di scarico

(TEC) - vengono ispe-

zionati ed eventualmen-

te sostituiti alcuni com-

ponenti, in funzione del

numero delle ore di fun-

zionamento e delle

eventuali anomalie riscontrate. La tubazione CP11 P/N 51T075 non ha un limite di impiego,

ma, viene riutilizzata in funzione dei risultati della ispezione visiva effettuata. Se non vengo-

no rilevate particolari deformazioni e/o anomalie, viene riutilizzata. Solo nel caso in cui si

sospettino delle perdite, si deve effettuare una prova funzionale in pressione. 

Dopo le varie operazioni di smontaggio e verifiche sui diversi componenti dei moduli, questi

vengono assemblati nuovamente

ed il motore è sottoposto ad una

serie di verifiche/prove  funziona-

li utilizzando una apposita cella

di prova (test cell).

- Nel periodo intercorso tra l’8

maggio 2004 (giorno in cui il

motore è stato di nuovo installato

sull’EI-CXO) ed il giorno dell’e-

vento non risultano essere stati

effettuati degli interventi di
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manutenzione che abbiano potuto interessare la parte del motore relativa all’attuatore della

valvola TCC e quindi la tubazione CP11. Dalle foto effettuate subito dopo l’evento alla zona

interessata dall’avaria si può osservare come gli attacchi relativi tra le tubazioni CP11 e CR13

con il citato attuatore presentino ancora i cosiddetti “safety wires” o “lockwire sealing” instal-

lati dopo lo smontaggio e la  successiva installazione delle tubazioni nel corso della citata revi-

sione generale. Ciò può essere considerato come un’ulteriore evidenza che le due tubazioni

non sono state smontate successivamente alla revisione generale del motore. Nella documen-

tazione fotografica relativa alle prove effettuate il 26 luglio 2004 è possibile inoltre constata-

re tale evidenza in dettaglio, osservando attentamente gli attacchi inferiori della tubazione

CP11 (vedasi anche foto nel paragrafo).      

2.4.1. Ultima revisione generale del motore

Dalla documentazione analizzata relativa alle operazioni e verifiche effettuate nel corso dell’ul-

tima revisione generale, risulta quanto segue. 

- La tubazione CP11, unitamente alla CR13, come tutte le altre tubazioni interne ed esterne, sono

state ispezionate visivamente in accordo alla procedura riportata nel manuale della famiglia

PW 4000-94’’ in vigore. Nel documento “Disassembly 2 (PW4000)” sono evidenziate le diver-

se operazioni di disassemblaggio effettuate su alcuni moduli del motore. In particolare, la voce

n. 43 “Remove external plumbing for HPC and intermediate case separation” si riferisce alle

operazioni di disassemblaggio delle tubazioni esterne del modulo alta pressione del compres-

sore, tra cui è compresa la P/N 51T075 (CP11) e la P/N 51T080 (CR13), le tubazioni di man-

data e ritorno del combustibile in pressione all’attuatore della valvola TCC. Successivamente,

sempre nella stessa documentazione, alla voce n. 49, è riportato che il Lead (abbreviazione per

Lead Aircraft Maintenance Technician), l’operatore cioè preposto all’ispezione delle parti

rimosse, ha ispezionato le diverse parti dei moduli disassemblati. Secondo quanto appurato nel

corso dell’inchiesta, il meccanico (Aircraft Maintenance Technician) che fisicamente installa

le parti rimosse dopo l’ispezione ha, in accordo alle procedure aziendali, il compito di verifi-

care visivamente che le parti stesse siano in buone condizioni e funzionanti (“serviceable”). 

Come si è constatato nel corso delle prove nei laboratori del NTSB, le due piegature presenti

sulla tubazione erano alquanto evidenti. E’ lecito supporre, pertanto, che se la tubazione CP11

avesse presentato simili imperfezioni, essa sarebbe stata molto probabilmente sostituita. 
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- Il 1° aprile 2004 il motore è stato inviato per le prove funzionali in cella motori (test cell). 

- Il 2 aprile 2004, nel corso delle prove in cella del motore, si è constatato il malfunzionamen-

to dell’attuatore della valvola TCC. Il problema riscontrato ed evidenziato nella relativa docu-

mentazione era: “leaking at split seam”. L’attuatore S/N 0181 è stato quindi sostituito con il

S/N 1449A, sempre con il motore in cella. Nella relativa “Shop non routine card” la cella di

prova è indicata con il numero 4.

- Il 5 aprile 2004, al completamento delle prove funzionali, che non hanno dato esito positivo

per alcuni valori relativi alle prestazioni fuori norma del motore (TCAR low: out of limits),

questo è stato inviato nuovamente in linea di ispezione (engine shop) per ulteriori controlli. 

- Il 9 aprile 2004 è stato sostituito nuovamente l’attuatore della valvola TCC. Si è smontato il

S/N 1449A ed installato il S/N 1730A ed il motore è stato inviato, dopo aver effettuato altri

controlli, in cella motori per le prove funzionali. Dalla “shop non routine card” si evince che

la sostituzione è stata effettuata alla postazione “baia motori 8”.

- Il 10 aprile 2004 dopo

aver effettuato le sud-

dette prove funziona-

li, che hanno dato

esito positivo, prima

del rilascio in servizio

è stata effettuata una

verifica boroscopica

di tutti i moduli del

motore. Oltre alle

immagini video rela-

tive alla parte interna

del motore, vi è anche

una ripresa video della parte esterna. Da una attenta analisi di quest’ultimo video è possibile

vedere le due tubazioni flessibili CP11 e CR13 (color arancione chiaro del rivestimento anti-

incendio) collegate all’attuatore della valvola TCC. La CP11 P/N 51T075 (tubazione a sini-
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stra) presenta una piegatura (deformazione-kink) in corrispondenza della parte terminale infe-

riore, a circa 2-3 cm più in basso della targhetta metallica di identificazione. Ciò è possibile

anche notarlo chiaramente nel fermo immagine riprodotto nella foto inserita nel paragrafo. 

NOTA. E’ da evidenziare che la rottura della tubazione,

che ha determinato la fuoriuscita di combustibile e quin-

di l’incendio al motore destro, è stata riscontrata proprio

in corrispondenza di tale piegatura. Quest’ultima è indi-

ce di una deformazione della maglia metallica che ha

favorito una concentrazione locale di stress–carico e

quindi l’instaurarsi di un fenomeno di fatica, che ha por-

tato progressivamente alla rottura del componente. Nella

foto seguente, fatta immediatamente dopo l’arresto del-

l’aeromobile in pista, è possibile notare infatti la presen-

za di un foro, a circa 2-3 cm più in basso della targhetta

metallica, sulla tubazione CP11 ancora munita del rive-

stimento anti-incendio.

Il 13 aprile 2004, al termine delle prove funzionali in cella e della verifica boroscopica, il moto-

re viene considerato accettabile per la ripresa in servizio e contestualmente viene rilasciato il

certificato FAA Form 8130-3 in cui si attesta appunto l’idoneità del motore ad essere nuovamen-

te impiegato.

2.4.2. Considerazioni

Da quanto sopra riportato si evince che la tubazione CP11 P/N 51T075 è stata smontata, visiva-

mente ispezionata e rimontata sul motore prima delle prove funzionali, effettuate dall’1 al 13

aprile 2004. Nel corso delle prime prove in cella, l’attuatore della valvola TCC è stato sostitui-

to a seguito di una perdita di combustibile (“leaking at split seam”, dicitura riportata nella “Shop

nonroutine card”). La sostituzione è stata effettuata direttamente in cella, in quanto subito dopo

sono riprese le prove funzionali, che hanno avuto comunque esito negativo ed il motore è stato

rinviato all’engine shop.

A seguito dei controlli ispettivi effettuati, l’attuatore della valvola TCC è stato nuovamente sosti-

tuito e il motore è stato poi inviato in cella motori per le prove funzionali, che hanno dato esito

positivo.
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L’attuatore della valvola TCC, cui la CP11 era collegata per una estremità, è stato quindi sosti-

tuito due volte nel giro di dieci giorni. 

Secondo quanto evidenziato nella prima parte della relazione in merito allo smontaggio dell’at-

tuatore per le analisi di laboratorio (vedere paragrafo 1.16, 11 agosto 2004), risulta che tale ope-

razione è comunque difficile e laboriosa. E’ verosimile, quindi, che nelle due operazioni di sosti-

tuzione dell’attuatore precedentemente citate, la tubazione CP11, direttamente collegata a tale

attuatore per una estremità, sia stata smontata solo dall’estremità collegata ad esso e piegata

manualmente per agevolare la sostituzione dell’attuatore stesso. Tali azioni hanno avuto l’effet-

to di determinare sulla tubazione CP11 le due deformazioni, come rilevate nel corso delle ana-

lisi di laboratorio presso il NTSB.

E’ molto probabile che, se tali deformazioni fossero state presenti sulla tubazione precedente-

mente alla revisione generale, esse sarebbero state rilevate nel corso della prevista ispezione

visiva, effettuata prima delle prove funzionali del motore in cella di prova; pertanto la tubazio-

ne sarebbe stata sostituita (vedasi paragrafo precedente 2.4.1.). 

Una delle due deformazioni, quella che poi ha determinato la rottura della tubazione, è visibile

nel video realizzato il 10 aprile 2004 dopo le prove funzionali e prima del rilascio in servizio del

motore.

E’ ragionevole supporre, pertanto, che se la deformazione/piegatura evidenziata nel video sopra

citato fosse stata presente nel momento in cui è stata effettuata la citata ispezione visiva (vede-

re paragrafo 2.4.1.), l’operatore avrebbe potuto, molto probabilmente, accorgersene, sostituendo

poi la tubazione.      

E’ ragionevole pensare, quindi, che le due deformazioni siano state procurate a seguito delle

sostituzioni dell’attuatore della valvola TCC  e non siano state più rilevate. 

2.5. FASE DI EVACUAZIONE PASSEGGERI

Scivoli di emergenza.

Dopo l’atterraggio, una volta arrestato l’aeromobile, il comandante ha ordinato l’evacuazione di

emergenza nel rispetto delle procedure di compagnia. Gi assistenti di volo, posizionati vicino ad

ogni uscita, avevano il compito di verificare le condizioni di sicurezza all’esterno dell’aeromo-
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bile, prima dell’apertura degli scivoli di emergenza, come previsto dalle procedure di compa-

gnia. Gli assistenti di volo hanno svolto i compiti previsti per tale situazione ed hanno comple-

tato la procedura in meno di due minuti. Va evidenziato inoltre che lo scivolo intermedio destro

2R non è stato utilizzato, in quanto, nonostante si fosse gonfiato, non si è dispiegato regolarmen-

te ed era pertanto inutilizzabile. Ciò non ha avuto effetti sulla sicurezza dei passeggeri durante

tale fase, che hanno abbandonato regolarmente l’aeromobile utilizzando gli altri scivoli, seguen-

do le indicazioni degli assistenti di volo. Lo scivolo stesso durante le operazioni di rimozione

effettuate dal personale intervenuto in pista è stato parzialmente danneggiato ed alcune parti di

esso (restraints pins) durante le prove effettuate per la verifica della funzionalità sono risultate

mancanti. Ciò non ha consentito di poter stabilire con certezza le cause del malfunzionamento.  

Intervento mezzi di soccorso aeroportuale.

Sulla base delle informazioni disponibili, si è appurato che, mentre i VVF erano già ai lati della

pista di atterraggio durante la fase di atterraggio dell’aeromobile, le ambulanze sono arrivate

dopo che i passeggeri avevano già evacuato l’aeromobile, in particolare dopo 8 minuti dall’ar-

resto in pista.  Sebbene nessuno dei passeggeri abbia avuto bisogno di cure urgenti dopo l’eva-

cuazione, sarebbe stato auspicabile, attraverso un adeguato coordinamento tra i vari soggetti

interessati dallo stato di emergenza, che le ambulanze e/o il medico linea di volo fossero già pre-

senti sul posto subito dopo l’evacuazione dei passeggeri dall’aeromobile.
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CAPITOLO III

CONCLUSIONI

3. CONCLUSIONI

3.1. EVIDENZE

L’aeromobile era efficiente ed era stato sottoposto ai previsti controlli periodici.

Il certificato di aeronavigabilità dell’aeromobile era in corso di validità. 

Le condizioni meteorologiche non presentavano particolari elementi di criticità. 

L’equipaggio di condotta e quello di cabina erano in possesso delle licenze e delle abilitazioni

prescritte dalla normativa in vigore.

La gestione dell’avaria da parte dell’equipaggio di condotta è stata eseguita con professionalità

e nel rispetto delle procedure previste. Lo stesso dicasi per i controllori del traffico aereo, che

hanno assistito l’aeromobile con professionalità e fornendo la massima collaborazione. 

Il comandante ha deciso di non interrompere la corsa di decollo nonostante l’avviso di incendio

al motore destro fosse intervenuto pochi nodi prima della V1, esercitando così il previsto pote-

re discrezionale e prendendo in considerazione tutti gli elementi disponibili che hanno favorito

tale decisione. 

L’alto peso al decollo, le condizioni meteorologiche, il tipo di avaria e fondamentalmente le con-

seguenze che non causavano la perdita di spinta del motore interessato, unitamente ad una valu-

tazione positiva sulla controllabilità dell’aeromobile, sono stati gli elementi presi in considera-

zione a supporto di tale decisione. 

Contestualmente all’avviso di incendio, i valori dei parametri del motore destro (N2, N1, F/F,

EGT) che ne definiscono il corretto funzionamento, erano coerenti con la fase di decollo ed

erano gli stessi di quelli relativi al motore sinistro. 
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L’incendio ha danneggiato il relativo sistema di rilevazione, dando indicazione costante in cabi-

na di incendio al motore, anche quando, molto probabilmente già dopo le due scariche di estin-

guente, l’incendio non era più presente. 

Subito dopo l’arresto in pista dell’aeromobile, è stata effettuata la procedura di evacuazione di

emergenza, utilizzando, però, solo cinque dei sei scivoli gonfiabili disponibili, tre dal lato sini-

stro e due dal lato destro dell’aeromobile. Lo scivolo intermedio destro 2R non è stato utilizza-

to, in quanto, nonostante si fosse gonfiato, non si è dispiegato regolarmente ed era pertanto inu-

tilizzabile. Ciò nonostante le operazioni di evacuazione di emergenza sono state effettuate ordi-

natamente e tutti i passeggeri ed i membri di equipaggio hanno abbandonato l’aeromobile.

Gli esami effettuati sulla tubazione (P/N 51T075) da cui è fuoriuscito il combustibile nella fase

di decollo hanno evidenziato che su di essa erano presenti due zone in cui vi erano delle defor-

mazioni permanenti (“kinks”) della maglia metallica, una meno accentuata quasi in mezzeria e

l’altra a 0,63 pollici dall’estremità (swage). Le deformazioni osservate erano orientate perpen-

dicolarmente rispetto alla lunghezza della tubazione stessa ed erano consistenti con un’azione di

flessione (piegatura, senza momento torcente). 

Attraverso le analisi di laboratorio effettuate sulla parte della tubazione CP11 P/N 51T075, su

cui era presente il foro e dalla quale è fuoriuscito il combustibile che ha determinato l’incendio,

si è potuto stabilire che la rottura è avvenuta a seguito della propagazione di un processo di fati-

ca che ha interessato i fili della maglia metallica, favorito da una piegatura/deformazione della

tubazione stessa.

La posizione lungo la tubazione del foro attraverso cui è fuoriuscito il combustibile che ha deter-

minato l’incendio è compatibile con la deformazione riscontrata sulla stessa tubazione nel video

realizzato il 10 aprile 2004, al termine delle prove funzionali sul motore e prima del rilascio in

servizio del motore.

La rottura della tubazione che ha determinato la fuoriuscita di combustibile e quindi l’incendio

al motore destro si è riscontrata infatti proprio in corrispondenza di tale piegatura. Quest’ultima

è indice di una deformazione della maglia metallica che ha favorito una concentrazione locale

di stress–carico e quindi l’instaurarsi di un fenomeno di fatica, che ha portato progressivamen-

te alla rottura del componente.
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L’attuatore della valvola TCC, cui la CP11 era collegata per una estremità, è stato sostituito due

volte nel corso della revisione generale, dopo che la tubazione stessa era stata smontata e con-

trollata.

E’ verosimile che la deformazione che ha favorito la rottura per fatica della CP 11 sia stata procu-

rata a seguito delle due sostituzioni dell’attuatore della valvola TCC e non sia stata più rilevata.

3.2. CAUSE

L’incendio sviluppatosi nel motore destro durante il decollo è stato provocato dalla rottura della

tubazione flessibile del motore CP11 P/N 51T075, di mandata in pressione del combustibile

all’attuatore della valvola Turbine Case Cooling (TCC), con conseguente fuoriuscita del combu-

stibile che ha invaso l’intero complesso del propulsore, innescando un incendio durante la corsa

di decollo, venendo a contatto con le parti calde del motore.

La rottura della tubazione è avvenuta a seguito della propagazione di un processo di fatica che

ha interessato i fili della maglia metallica ed è stato favorito da una piegatura/deformazione

(“kink”) della tubazione. 

Sulla base delle evidenze raccolte, si ritiene di poter identificare i seguenti fattori che hanno con-

tribuito al verificarsi dell’incidente in argomento:

- presenza di una deformazione sulla tubazione interessata che ha determinato l’instaurarsi di

un fenomeno di fatica sui fili metallici del rivestimento della tubazione stessa;

- mancata rilevazione nel corso della revisione generale della piegatura sulla tubazione interes-

sata.
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CAPITOLO IV

RACCOMANDAZIONI DI SICUREZZA

4. RACCOMANDAZIONI

4.1. RACCOMANDAZIONI GIÀ EMESSE

Nel corso dell’inchiesta, in data 7 settembre 2004, subito dopo aver effettuato le prime analisi

frattografiche sulla tubazione rotta, l’ANSV ha emanato tre raccomandazioni di sicurezza indi-

rizzate alla competente autorità per l’aviazione civile statunitense (Federal Aviation

Administration, FAA).  In Allegato F è riportato integralmente il testo in lingua inglese trasmes-

so alla FAA. 

Tutte le raccomandazioni sono state accettate dalla FAA, che ha già avviato le azioni di compe-

tenza per attuare le citate raccomandazioni. In particolare, i manuali della P&W dei motori sono

stati revisionati a partire da settembre 2005, in linea con le indicazioni riportate nelle raccoman-

dazioni di sicurezza e la P&W stessa ha emesso il Service Bulletin (SB) PW4ENG 72-773, data-

to 7 aprile 2005, per effettuare una verifica una-tantum delle tubazioni flessibili.

Di seguito si riporta solo il testo delle raccomandazioni con una nota di traduzione in italiano. 

4.1.1. Raccomandazione ANSV-24/194-1/A/04

- Require engine manufacturers to revise their engine manuals to include information that spec-

ifies the minimum bending radius for flexible lines.  

Richiedere ai costruttori dei motori di rivedere i manuali, in modo da includere specifiche infor-

mazioni relative al raggio minimo di flessione per le tubazioni flessibili.  

4.1.2. Raccomandazione ANSV-25/194-2/A/04

- Require engine manufacturers and their flexible line vendors to develop inspection criteria for

flexible lines that carry flammable fluids under pressure and non-invasive techniques that

could be accomplished during engine overhaul to inspect the lines under fire shields. 

Richiedere ai costruttori di motori ed ai fornitori di tubazioni flessibili di sviluppare dei criteri

non invasivi per ispezionare, durante le operazioni di revisione generale, le tubazioni flessibili

dotate di rivestimento esterno protettivo al fuoco, nel cui interno scorre fluido infiammabile

sotto pressione.
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4.1.3. Raccomandazione ANSV-26/194-3/A/04

- Require manufacturers of flexible lines to develop an alternate method for identifying flexible

lines.  

Richiedere ai costruttori di tubazioni flessibili di sviluppare un metodo alternato per l’identi-

ficazione delle tubazioni stesse.

Nota: al momento l’identificazione è effettuata attraverso una targhetta metallica posta sul

rivestimento protettivo ed in caso di flessione tale targhetta potrebbe indurre degli sforzi di

flessione sulla tubazione flessibile, inducendo così eventuali cricche.     

4.2. ULTERIORE RACCOMANDAZIONE

4.2.1. Raccomandazione ANSV-18/194-04/4/A/06

Motivazione: durante le operazioni di rimozione degli scivoli dell’aeromobile, lo scivolo della

porta 2R, che non ha funzionato regolarmente, è stato parzialmente danneggiato

ed alcune parti di esso (restraints pins) sono risultate mancanti nel corso delle

prove effettuate per la verifica della funzionalità. Ciò non ha consentito di poter

stabilire con certezza le cause del malfunzionamento.   

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile.

Testo: sensibilizzare i gestori aeroportuali, gli operatori di compagnie aeree e tutto il

personale impiegato in operazioni di soccorso dopo un incidente sull’importanza

di utilizzare particolare cautela nella rimozione degli scivoli e di ogni altra

parte/sistema dell’aeromobile/i interessato/i, al fine di preservare correttamente

evidenze utili per l’investigazione. Laddove possibile, tali operazioni vanno effet-

tuate in collaborazione con i tecnici investigatori dell’ANSV.  
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ELENCO ALLEGATI

Allegato A: documentazione fotografica.

Allegato B: motori famiglia PW 4000 - schemi descrittivi ed installativi sul B767.

Allegato C: schemi installativi e funzionali tubazioni CP11 e CR13; ispezioni tubazioni CP, CR e

Stratoflex slip-on fire sleeve hoses. Service Bulletin SB 72-746.

Allegato D: relazione NTSB e relazione CSV (risultati prove di laboratorio su tubazione motore).

Allegato E: precedente caso similare rottura tubazione flessibile motore P&W.

Allegato F: raccomandazioni di sicurezza ANSV e risposta della FAA.

Allegato G: parametri funzionamento motori di interesse ricavati dal FDR. 

Allegato H: ricostruzione animata volo EI-CXO dal decollo (pista 16R) fino al completo arresto

(pista 34L). 

Gli allegati sopra elencati sono una copia conforme dei documenti originali in possesso dell’Agenzia
nazionale per la sicurezza del volo. Nei documenti riprodotti in allegato è stato salvaguardato l’ano-
nimato delle persone coinvolte nell’evento, in ossequio alle disposizioni del decreto legislativo 25 feb-
braio 1999, n. 66.
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Allegato A

DOCUMENTAZIONE FOTOGRAFICA

Foto 1

Aeromobile fermo in pista dopo l’atterraggio ed evacuazione passeggeri. Vista laterale.

Foto 2

Aeromobile fermo in pista dopo l’atterraggio ed evacuazione passeggeri. Vista posteriore.
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Allegato A

Foto 3

Motore destro e relativi danni. 

Foto 4

Motore destro e relativi danni. 
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Allegato A

Motore destro. Vista lato sinistro.

Foto 6

Foto 5

Parte esterna motore destro. Notare i residui di colore bianco sulle tubazioni 
dovuti al liquido estinguente delle fire bottles. 
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Allegato A

Pneumatici carrello principale sinistro.

Foto 8

Foto 7

Motore destro. Vista lato destro.
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Allegato A

Recipienti contenenti liquido estinguente per i motori. 
Entrambi sono vuoti, a conferma dell’avvenuta scarica da parte dell’equipaggio.

Foto 10

Foto 9

Piantana centrale cabina di pilotaggio. Notare la leva destra girata in senso anti-orario 
ad indicazione dell’avvenuta scarica di liquido estinguente al motore destro.
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Allegato A

Foto 11

Particolare tubazioni di mandata e ritorno combustibile (CP11 e CR13)
all’attuatore valvola TCC. Notare il foro sulla tubazione CP11.
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Allegato A

Sistema Fire Detection motore destro, 
danneggiato a seguito dell’esplosione e del relativo incendio. Particolare fili interrotti.

Foto 13

Foto 12

Sistema Fire Detection motore destro, 
danneggiato a seguito dell’esplosione e del relativo incendio.
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Allegato A

Motore destro. E’ visibile la CP11 dopo aver tolto la protezione anti-incendio. 

Foto 15

Foto 14

Motore destro durante le prove del 26 luglio 2004. Notare il combustibile che esce fuori
in corrispondenza della tubazione CP11 (P/N 51T075).
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Allegato A

Tubazione flessibile CP11. Particolare della rottura.

Foto 17

Foto 16

Motore destro. Tubazione flessibile CP11; 
notare la rottura della maglia metallica a circa 1-1,5 cm dall’estremità inferiore.
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Allegato A

Motore famiglia PW 4000. Particolare installazione tubazioni flessibili CP11 e CR13.

Foto 19

Foto 18

Motore famiglia PW 4000. Vista laterale destra. Notare le due tubazioni flessibili
CP11 e CR13 di colore arancione (rivestimento anti-incendio). 
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Allegato A

Parte interna in teflon della tubazione CP11. 
Notare la deformazione ed il foro attraverso il quale è fuoriuscito il combustibile.

Foto 21

Foto 20

Vista interna della tubazione rotta. 



61

Allegato A

Immagine al microscopio elettronico di una sezione di un filo
della maglia metallica della tubazione CP11.

Foto 23

Foto 22

Particolare foro nella tubazione in teflon.
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Allegato A

Altra immagine al microscopio elettronico di una sezione di un filo della
maglia metallica della tubazione CP11.

Foto 25

Foto 24

Immagine al microscopio elettronico di sezioni di fili della maglia metallica della tubazione CP11.
Sono evidenti le striature tipiche della rottura a fatica.
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Allegato A

Tubazione CP11 prelevata da un altro motore PW 4062. Le deformazioni presenti sono state indotte inten-
zionalmente piegando la tubazione con le mani d’agendo con il pollice su di essa come punto di vincolo.

Foto 27

Foto 26

Particolare foro nella tubazione in teflon.
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Allegato A

Foto 28

Tubazione CP11 prelevata da un altro motore PW 4062. Particolare deformazioni.
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Allegato B
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Allegato B
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Allegato B
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Allegato B
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Allegato B
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Allegato B
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Files “.avi” relativi alla ricostruzione animata del volo EI-CXO dal decollo (pista 16R)
fino al completo arresto (pista 34L). 

Vedere CD

Allegato H


