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OBIETTIVO DELL’INCHIESTA TECNICA

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

codice 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 conduce le inchieste tecniche di sua

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

valutazione 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 incidente,

redige una relazione, mentre, per ciascuna inchiesta relativa ad un inconveniente, redige un rapporto.

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’evento

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

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

febbraio 1999, n. 66).
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PREMESSA

L’incidente si è verificato l’11 luglio 2001 alle ore 07.06 UTC (09.06 ora locale)

sull’aeroporto di Fiumicino ed ha interessato un velivolo MD-82 della compagnia Alitalia Team,

marche di immatricolazione I-DACR, operante il volo di linea AZ 1775 Roma–Palermo. 

L’Agenzia è stata prontamente informata dell’evento da parte dell’ENAV per le vie brevi, già

prima che l’aeromobile atterrasse a Fiumicino, consentendo all’investigatore incaricato di giungere

sul posto dell’incidente poco tempo dopo il verificarsi dell’evento per effettuare i primi rilievi

necessari per la conduzione dell’inchiesta tecnica. 

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo, ai sensi del decreto legislativo 66/1999, ha

condotto l’inchiesta tecnica in conformità all’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione

civile internazionale (Chicago, 1944).
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CAPITOLO I

INFORMAZIONI SUI FATTI

1. GENERALITÀ

L’incidente si è verificato l’11 luglio 2001 alle ore 07.06 UTC sull’aeroporto di Fiumicino ed ha

interessato un velivolo MD-82 della compagnia Alitalia Team, marche di immatricolazione I-

DACR, in volo regolare di linea da Roma Fiumicino a Palermo Punta Raisi. 

L’aeromobile operante il volo AZ 1775 Roma-Palermo, con 24 passeggeri e 6 membri di

equipaggio (2 naviganti e 4 cabina) a bordo, una volta giunto in prossimità di Palermo, non

potendo estrarre il carrello anteriore, rientrava a Roma Fiumicino, dove atterrava senza ruotino

esteso e senza provocare danni ai passeggeri ed ai membri dell’equipaggio.

L’evento è stato comunicato all’Agenzia inizialmente per le vie brevi dall’ENAV, già prima che

l’aeromobile atterrasse a Fiumicino; ciò ha consentito all’investigatore incaricato di giungere sul

posto dell’incidente poco tempo dopo il verificarsi dell’evento per acquisire i primi elementi

necessari per la conduzione dell’inchiesta tecnica.

1.1. STORIA DEL VOLO

L’aeromobile coinvolto nell’incidente effettuava un volo regolare di linea AZ 1775 da Roma

a Palermo. Il volo, dato il basso Zero Fuel Weight (ZFW – peso aeromobile senza

combustibile e carico commerciale), era stato pianificato con combustibile “two stages”

(pianificazione che permette di effettuare uno scalo intermedio senza rifornire), anche in

considerazione del fatto che lo stesso aeromobile sarebbe stato usato per la tratta successiva

Palermo-Roma. Il decollo da Fiumicino avveniva regolarmente alle 05.05 UTC in condizioni

meteo CAVOK1. Durante la navigazione non emergevano anomalie. Giunto in prossimità di

Palermo, date le ottime condizioni meteorologiche presenti, l’aeromobile effettuava un

avvicinamento a vista (visual approach) per pista 25. L’equipaggio configurava l’aeromobile

per la fase di avvicinamento ed atterraggio ma, dopo l’estrazione del carrello, il ruotino
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anteriore (Nose Landing Gear – NLG) non risultava bloccato in estensione (spia “NOSE”

sull’Upper Instrument Panel accesa di colore rosso), nonostante sulla piantana (pedestal)

fosse regolarmente in vista l’indicatore meccanico di ruotino esteso e bloccato (Nose Gear

Downlock Indicator). Veniva applicata allora la relativa procedura di emergenza (Abnormal

and Emergency Procedure) con esito negativo. L’equipaggio, date le contraddittorie

indicazioni a bordo circa la posizione del carrello anteriore, decideva di effettuare un sorvolo

della pista 25 per avere conferma dalla Torre di controllo circa la posizione del carrello

anteriore. In linea con le procedure previste dall’Operations Manual (OM) della compagnia,

il comandante, avuta conferma della non estensione del NLG, decideva di rientrare a

Fiumicino. Il combustibile presente a bordo era in quantità sufficiente ed inoltre le

condizioni meteo a Fiumicino erano ottime e l’utilizzo di quest’ultimo aeroporto avrebbe

consentito una maggiore disponibilità di piste e mezzi di assistenza sia per i passeggeri che

per l’aeromobile stesso.

In avvicinamento a Fiumicino, l’equipaggio provava nuovamente la procedura per

l’estensione normale e poi una alternata con esito negativo per entrambe. Il comandante,

autorizzato ad atterrare sulla pista 16C, decideva di estendere normalmente il carrello,

evitando con la procedura alternata di atterrare con i portelloni del carrello principale in

posizione aperta e quindi evitando ulteriori danni e la possibilità di eventuale FOD ai motori

(ingestione di detriti e/o pezzi metallici).

Il contatto con la pista avveniva alle ore 07.06 UTC con strisciamento della parte anteriore

ventrale della fusoliera (il carrello anteriore non era difatti esteso) e l’aeromobile si fermava

con il solo uso dei freni. Considerando il basso peso all’atterraggio ed il forte attrito della

parte anteriore della fusoliera con la pista, il comandante non aveva inserito il thrust reverse

(inversione di spinta dei motori, utilizzata per facilitare la decelerazione durante

l’atterraggio) allo scopo di evitare FOD ai motori.

Ad aeromobile fermo, prima dell’uscita dei passeggeri, i Vigili del fuoco cospargevano di

schiumogeno la zona di pista adiacente al muso dell’aeromobile per evitare eventuali

principi di incendio a causa del calore sviluppatosi per l’attrito con il manto di asfalto della

pista e/o per l’eventuale fuoriuscita di liquidi infiammabili dall’aeromobile stesso.

L’evacuazione dei passeggeri avveniva regolarmente utilizzando solo lo scivolo anteriore

destro (1R), in quanto quello sinistro (1L), seppure correttamente azionato, non si era

gonfiato completamente.                    
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1.2. LESIONI RIPORTATE DALLE PERSONE

1.3. DANNI RIPORTATI DALL’AEROMOBILE

Data la mancata estensione del solo carrello anteriore, l’aeromobile, a seguito dell’impatto

con la pista e successivo sfregamento, ha riportato danni ai portelloni NLG e su parte della

fusoliera circostante.  Successivamente all’ispezione fatta sul luogo dell’evento al sistema di

estensione/retrazione del NLG, si riscontrava anche la rottura del braccio superiore del

meccanismo di blocco/sblocco del carrello anteriore (NLG Upper lock link) a circa metà

della sua  lunghezza. Ulteriori dettagli in merito a tale circostanza saranno evidenziati nel

seguito della presente relazione.

1.4. ALTRI DANNI

Dai rilievi effettuati è risultato che il muso dell’aeromobile ha impattato a circa 500 metri

dalla soglia pista e l’arresto completo si è avuto a 1100 metri dalla soglia stessa. Per circa

600 metri, pertanto, la parte anteriore della fusoliera ha toccato la pista senza, però, arrecare

particolari danni al manto ed alle luci della pista stessa.

1.5. INFORMAZIONI RELATIVE AL PERSONALE

1.5.1. Equipaggio di volo

1.5.1.1. Comandante 
Comandante: maschio, nazionalità italiana, età 54 anni

Titoli aeronautici: licenza pilota civile 3° grado, rilasciata in data 14

maggio 1988, in corso di validità
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lesioni equipaggio passeggeri altri

mortali - - -

gravi - - -

lievi - - -



Abilitazioni: vari velivoli militari, DC-9 e MD-80 ( come pilota

responsabile conseguita il 16 giugno 1993) 

Controllo medico: in corso di validità

Ultimo Recurrent Training: 1 marzo 2001

Ultimo Proficiency Check: 3 marzo 2001

Ultimo Line Check: 20-21 marzo 2001

1.5.1.2. Secondo pilota
Secondo pilota: maschio, nazionalità italiana, età 45 anni

Titoli aeronautici: licenza pilota commerciale di velivolo, rilasciata in data

3 luglio 1997, in corso di validità

Abilitazioni: Vm/a SEP, Vp/a Piper MEP, PA-42, MD-80 (in qualità 

di co-pilota conseguita il 23 marzo 1998) 

Controllo medico: in corso di validità

Ultimo Recurrent Training: 1 febbraio 2001

Ultimo Proficiency Check: 30 marzo 2001

Ultimo Line Check: 8 luglio 2001

1.5.2. Esperienza di volo

1.5.2.1. Comandante
Ore di volo totali: 12690

Ore di volo totali sul tipo su MD-80: 7000 ca.

Ore di volo negli ultimi 90 gg: 114h 15’

Ore di volo negli ultimi 30 gg: 41h 15’

Ore di volo nelle ultime 72 ore: 0h

Ore di volo nelle ultime 24 ore: 0h

1.5.2.2. Secondo pilota
Ore di volo totali: 2007

Ore di volo totali sul tipo su MD-80: 1750

Ore di volo negli ultimi 90 gg: 10h 15’ + 4h simulatore

Ore di volo negli ultimi 30 gg: 5h 35’

Ore di volo nelle ultime 72 ore: 5h 35’

Ore di volo nelle ultime 24 ore: 0h
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1.5.3. Equipaggio di cabina

I quatto membri di equipaggio di cabina erano tutti addestrati e qualificati in accordo alla

normativa in vigore. In particolare, avevano effettuato l’ultimo Recurrent Training come

specificato di seguito:

Assistente di volo responsabile  (CA1): 27 ottobre 2000

Assistente di volo CA2: 9 novembre 2000

Assistente di volo CA3: 2 febbraio 2001

Assistente di volo CA4: 9 luglio 2001

1.5.4. Passeggeri

I 24 passeggeri del volo AZ 1775 sono stati avvisati sin dal primo momento in cui si è

manifestato il problema della mancata estensione del NLG e sono stati tenuti costantemente

aggiornati dell’evolversi della situazione. Essi hanno abbandonato l’aeromobile

ordinatamente, seguendo le indicazioni date loro dal personale di cabina.

1.6. INFORMAZIONI SULL’AEROMOBILE 

1.6.1. Dati tecnici generali

Peso al decollo: 51039 Kg

Configurazione: 131 passeggeri    

Zero Fuel Weight: 40339 Kg (max: 54400 Kg)

Combustibile al decollo: 10700 Kg

Quantità residua combustibile: 5200 Kg

Peso all’atterraggio: 45100 Kg                         

Ore aeromobile: 24096 (stick)

Cicli aeromobile: 18447

Motori installati: motore n. 1 P&W JTD8-217A s/n 709768; motore n. 2

P&W JTD8-217C s/n 725666C
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1.6.2.Dati tecnico-amministrativi aeromobile 

Tipo di aeromobile: DC-9-82

Numero di costruzione: 49975

Anno di costruzione: 1990

Marche di registrazione: I-DACR

Certificato di immatricolazione: n. 8769 

Certificato di navigabilità: n. 12586/a  del 22.11.1990; validità dopo ultimo 

rinnovo fino al 17.8.2003

Specifica di navigabilità: n. 12586/b

Esercente: Alitalia Team, titolare di COA I-003 (JAR OPS1) 

valido fino al 26.10.2001

Certificato di stazione radio: valido fino al 11.1.2006

Programma di manutenzione: programma del costruttore

1.7. INFORMAZIONI METEOROLOGICHE

Le condizioni meteorologiche al momento dell’incidente erano ottime (assenza di nubi e

vento debole - condizioni CAVOK).  

1.8. ASSISTENZA ALLA NAVIGAZIONE

non pertinente (n.p.). 

1.9. COMUNICAZIONI

Sulla base delle registrazioni contenute nel Cockpit Voice Recorder (CVR, registratore dei

suoni in cabina) è risultato che le comunicazioni radio intercorse tra gli enti di controllo del

traffico aereo interessati (Roma Radar, Avvicinamento e Torre di controllo di Fiumicino) e

l’aeromobile sono state effettuate alcune volte in inglese, altre in italiano.

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 e dispone di tre piste: due piste parallele, la

16L/34R orientata per 163°/343° e la 16R/34L orientata per 162°/342°; una pista ortogonale
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alle due parallele, la 07/25, orientata per 069°/249°. Con AIP Supplement effective from feb

2000 è stata autorizzata alle operazioni anche la pista 16C/34C, orientata per 163°/343°.

1.11. REGISTRATORI DI VOLO

I registratori di volo installati sull’aeromobile (CVR, DFDR) sono stati resi disponibili

all’Agenzia immediatamente dopo l’evento. Il CVR è stato restituito dopo averne registrato

il contenuto su cassette di registrazione commerciali; il DFDR è stato riconsegnato integro,

avendo potuto rilevare i dati tecnici necessari per la ricostruzione della dinamica dell’evento

dal sistema di registrazione dei parametri utilizzato a scopi di manutenzione.

La decodifica e l’analisi dei dati contenuti in essi è stata effettuata dalla società Alitalia, che

cura la manutenzione dell’operatore dell’aeromobile (Alitalia Team), sotto la costante

supervisione dell’investigatore incaricato dell’Agenzia. I dati sono stati analizzati in

funzione della particolarità dell’evento; ulteriori dettagli sono riportati nel prosieguo della

presente relazione.

1.12. ESAME DEL RELITTO

Allo scopo di valutare i danni all’aeromobile e consentire di liberare la pista, si è reso

necessario sollevare la parte anteriore dell’aeromobile. Ciò è stato possibile grazie

all’utilizzo di un’apposita attrezzatura messa a disposizione dalla società di gestione

aeroportuale. Con l’intervento inoltre dei tecnici della manutenzione Alitalia è stato possibile

estrarre manualmente il carrello anteriore ed ispezionare visivamente il vano del carrello

stesso. Si è constatato che il braccio superiore del meccanismo di blocco carrello anteriore

(NLG Upper lock link P/N 3914464 -503  - S/N RM 537) era rotto a metà della lunghezza

ed il braccio libero del meccanismo, per la particolare geometria del sistema, si era incastrato

sulla gamba di forza del carrello impedendone fisicamente il movimento e quindi

l’estensione. Il pezzo in argomento è stato smontato sul posto e consegnato, su richiesta di

quest’ultimo, all’investigatore incaricato per effettuare le opportune indagini frattografiche

al fine di determinare le modalità e la causa/e della rottura.

Come già riportato nel paragrafo 1.1 (Storia del volo) lo scivolo anteriore sinistro (1L) non

si è gonfiato successivamente al dispiegamento. La mancata corretta apertura dello scivolo

è stata oggetto di una indagine separata presso le strutture della ditta costruttrice e le

principali risultanze sono riportate nel successivo paragrafo 1.16.1.4.  
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1.13. INFORMAZIONI DI NATURA MEDICA E PATOLOGICA

Tutti i membri dell’equipaggio erano in buone condizioni fisiche ed avevano effettuato i previsti

controlli medici periodici con esito favorevole. Nessuno dei 24 passeggeri ha riportato lesioni di

alcun genere e/o riportato eventuali malori sia nel corso che dopo tutte le operazioni.

1.14. INCENDIO

n.p.

1.15. ASPETTI RELATIVI ALLA SOPRAVVIVENZA

n.p.

1.16. PROVE E RICERCHE EFFETTUATE

1.16.1. Analisi tecniche

1.16.1.1. Carrello atterraggio anteriore

Già a seguito dei primi accertamenti effettuati sul luogo dell’incidente era stata individuata

la causa immediata della mancata estensione del NLG, e cioè la rottura del braccio superiore

del meccanismo di blocco del carrello, una cui estremità si era incastrata sulla gamba di

forza del carrello

impedendone l’estensione

(foto a lato - vista

anteriore).  Dall’analisi

documentale relativa al

componente (maintenance

history – Allegato E) è

risultato che il numero di

cicli2 cui è stato soggetto

nella vita in servizio

(installato per la prima
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volta il 24 febbraio 1984) era di 31175. Ciò corrisponde a 15325 cicli in meno rispetto

al valore di vita sicura di 46500 cicli (safe life3), vale a dire circa il 33% in meno. Si è

ritenuto pertanto necessario effettuare degli esami di laboratorio per accertare le cause

del prematuro cedimento strutturale. In data 13 luglio 2001 l’Agenzia ha inviato il

componente rotto presso il  Reparto chimico-Gruppo materiali strutturali del Centro

sperimentale volo (CSV) dell’Aeronautica militare italiana (Aeroporto Pratica di Mare)

per l’effettuazione delle necessarie indagini frattografiche. La relazione CSV n.

173/2001 relativa ai risultati delle indagini effettuate è riportata integralmente in

Allegato B.

1.16.1.2. Risultati esami componente NLG Upper lock link

Dagli esami effettuati è risultato che la rottura del braccio superiore del carrello anteriore

è da imputarsi alla propagazione di una cricca di fatica originatasi in corrispondenza della

linea di bava (flash line - linea di mezzeria, detta anche “parting plane”). La pessima

finitura superficiale del particolare in corrispondenza di tale linea, esaltata inoltre dallo

sfavorevole orientamento del grano dovuto al

processo di forgiatura, è da ritenersi come la

principale causa dell’innesco del fenomeno di

fatica. La propagazione della cricca è stata

favorita quindi dalla cattiva lavorazione in

corrispondenza della linea di bava. Nella foto al

microscopio elettronico riportata a lato è

possibile notare infatti la presenza dei

microintagli lungo tale linea di bava che, agendo

da concentratori di sforzo,  facilitano la

formazione di cricche, che per fatica si propagano

fino al cedimento completo per valori di carico

inferiori al massimo ammissibile. 
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La superficie di rottura è caratterizzata inoltre dalla

presenza di una zona con profilo semiellittico con

segni di corrosione. Tale zona si estende per una

profondità di 5 mm a partire dalla linea di bava da

cui si è originata. L’andamento semi-ellittico lascia

presupporre che si sia originata a seguito di un

fenomeno di fatica, le cui evidenze sono state

cancellate da un fenomeno corrosivo occorso

successivamente, molto probabilmente dovuto

all’azione di agenti aggressivi impiegati nel corso di

processi manutentivi od ispettivi quali, ad esempio,

liquidi di lavaggio o svernicianti. Tale aspetto sarà

comunque analizzato nel dettaglio nella seconda parte della presente relazione.

1.16.1.3. Valvola selettrice carrello
Successivamente alla rimozione dell’aeromobile dal luogo dell’incidente ed il ricovero in

hangar, è stata smontata la valvola selettrice sequenza carrello anteriore allo scopo di

effettuare un’indagine al banco. La verifica, effettuata dai tecnici di manutenzione Alitalia

con la presenza dell’investigatore incaricato, ha confermato il corretto funzionamento della

suddetta valvola. 

1.16.1.4. Scivolo anteriore sinistro (1L)
A seguito del mancato gonfiaggio dello scivolo (P/N 100504-105, S/N PU0112) sono state

eseguite, da parte dei tecnici Alitalia e del manutentore (Aerosecur), alcune verifiche visive

e funzionali utilizzando un mock up vano porta MD-80. I risultati sono stati riportati nella

relazione tecnica Alitalia n. 2000 del 22 febbraio 2002. Sulla base delle verifiche effettuate,

il mancato gonfiaggio è da attribuire ad una non corretta installazione e/o successivo

spostamento del manicotto termorestringibile che ricopre una parte dell’aspiratore (tubo

Venturi che permette l’afflusso dell’aria ambiente all’interno del gonfiabile). L’indagine

effettuata non ha stabilito, però, con certezza i motivi dello spostamento del manicotto

sopra indicato. Sin dalla data di costruzione dello scivolo (settembre 1990) l’aspiratore non

è mai stato rimosso, in quanto questa operazione è prevista solo se alla prova di tenuta si

riscontrano perdite nell’aspiratore.  Sulla base delle risultanze sopra indicate, Alitalia non

ha ritenuto di dover intraprendere alcuna azione particolare (es. ispezioni a campione su
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altri scivoli), in quanto lo stesso costruttore dello scivolo (Goodrich) ha confermato che

nessun caso simile si è mai verificato su scivoli dello stesso tipo.      

1.16.2. Analisi documentale
È stata analizzata in dettaglio la documentazione relativa alle caratteristiche tecniche e

geometriche del componente NLG Upper lock link con particolare riferimento a:

• ispezioni periodiche effettuate sul componente P/N 3914464-503 F, S/N RM 537 (in

Allegato E è riportata la storia manutentiva – maintenance history);

• Service Bulletin (SB), Airworthiness Directive (AD) e prescrizioni di aeronavigabilità (PA)

aventi in oggetto le ispezioni/verifiche prescritte sul NLG Upper lock link assembly, fra cui:

- Alert SB DC9-32A298 del 19.12.1996; rev 01 del 16.6.1997; rev 02 del 29.10.1997;

- FAA AD 97-02-10 Amdt. 39-9895 (data di validità 11 febbraio 1997), scaturisce dal

predetto SB;

- PA N. 97-049 del 27.2.1997 (data di entrata in vigore 7 aprile 1997), scaturisce dalla

predetta AD della Federal Aviation Administration (FAA – Autorità dell’aviazione

civile americana);

- SB DC9-32-315 dell’11.3.1999; rev 01 del 24.10.2000; rev 02 del 26.3.2001;

- Alert SB DC9-32A340 del 14.11.2001 (emanato dopo l’incidente in esame, a seguito

delle prime risultanze delle indagini sul pezzo rotto).  

Le ispezioni/verifiche prescritte dai suddetti documenti sono scaturite a seguito di rotture del

componente NLG Upper lock link manifestatesi su aeromobili della flotta DC-9 (classe di

aeromobile da cui deriva l’MD-80/82) nel corso dell’impiego in servizio. In particolare, esse

prevedono (ad eccezione del SB DC9-32A340, che sarà analizzato in seguito) di effettuare

sul componente in argomento delle ispezioni con metodi non distruttivi [High Frequency

Eddy Current (HFEC) e liquidi penetranti] ogni 2500 cicli fino al limite della vita sicura

(46500 cicli). È evidente, quindi, che il problema della rottura prematura del NLG Upper

lock link era già noto al costruttore Boeing ed a tutti gli operatori, anche se le ispezioni

previste dai SBs interessavano solo le estremità del componente (si veda l’Allegato F).

Pertanto era molto difficile, se non impossibile, determinare nel corso delle ispezioni

periodiche prescritte la presenza di eventuali cricche in corrispondenza del corpo centrale

(parte compresa tra le due estremità di collegamento con gli altri componenti del carrello

anteriore – parting plane). In tale zona, infatti, si è riscontrata la rottura del braccio superiore

del meccanismo di blocco/sblocco carrello anteriore. 
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1.16.3. Azioni preventive

1.16.3.1. ANSV
Sulla base dei primi rilievi effettuati e nell’immediatezza dell’evento, in attesa del

completamento degli esami di laboratorio per accertare le cause del cedimento strutturale

dell’articolazione superiore di blocco del NLG, l’Agenzia ha emanato, in data 17 luglio

2001, un messaggio di allerta all’ENAC (si veda l’Allegato C). Lo scopo di tale messaggio

è stato quello di informare tempestivamente l’ENAC affinché valutasse l’opportunità di

emanare un avviso di sicurezza agli operatori nazionali di DC-9/MD-80 relativo alla

opportunità di effettuare dei controlli sull’articolazione citata. 

1.16.3.2. ENAC
Il recepimento da parte dell’ENAC del messaggio di allerta dell’Agenzia si è concretizzato

attraverso l’emanazione di una disposizione per l’effettuazione di ispezioni

all’articolazione in argomento di tutti gli aeromobili del tipo DC-9/MD-80 operati dalle

imprese nazionali di trasporto aereo (Alitalia Team, Eurofly, Meridiana), con precedenza

assoluta sulle aste aventi più di 20000 cicli. Le ispezioni non hanno riscontrato anomalie

sulle articolazioni blocco NLG, ad eccezione di quella installata su di un aeromobile della

Alitalia Team, che è stata prontamente sostituita con una efficiente. È da evidenziare,

comunque, che in questo ultimo caso sono stati trovati dei segni di corrosione in

corrispondenza di uno dei fori di collegamento dell’asta e non, come nel caso dell’I-

DACR, in corrispondenza della zona cosiddetta parting plane.       

1.16.3.3. Alitalia - Boeing
Immediatamente dopo l’incidente tutta la flotta interessata è stata ispezionata a fronte del

bollettino d’iniziativa Alitalia N01-090 del 13 luglio 2001, che di fatto ha anticipato quanto

previsto nell’Alert Service Bulletin Boeing DC9-32A340 del 14 novembre 2001.

Quest’ultimo prevede di effettuare la verifica su tutta la superficie dell’articolazione

superiore blocco carrello anteriore con prove non distruttive (Non Destructive Testing),

quali l’HFEC (High Frequency Eddy Current), entro i 2500 cicli ed attiva le ispezioni

ripetitive ogni 4000 cicli. Il precedente Alert Service Bulletin DC9-32A298 prevedeva  di

effettuare delle verifiche NDT solo in corrispondenza dell’estremità dell’articolazione in

argomento (fori di collegamento con altri componenti del carrello anteriore).  Il citato SB

DC9- 32A340 è stato emesso dalla Boeing sulla base delle prime evidenze, in particolare

delle foto al microscopio elettronico del componente rotto. L’analisi Boeing è congruente
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con i risultati delle indagini di laboratorio effettuate, in quanto nello stesso SB si ribadisce

che la non ottimale lavorazione/finitura superficiale del pezzo in corrispondenza della linea

di bava (forged parting plane – linea di mezzeria determinata dal processo di forgiatura del

pezzo) può causare una concentrazione di stress ed innescare delle cricche, che per fatica

si propagano fino al cedimento completo. Boeing al momento sta revisionando il Manuale

di manutenzione dei componenti per introdurre un valore minimo di finitura superficiale

quale requisito essenziale per il componente in argomento. In attesa della pubblicazione

finale di tale Manuale, nel SB DC9- 32A340 sono definite le azioni da effettuare per

modificare i componenti esistenti ed evitare quindi le azioni di verifica ripetitive (ogni

4000 cicli). Le modifiche riguardano essenzialmente il valore della finitura superficiale e

la verifica dell’assenza di micro-intagli di lavorazione (transverse manufacturing

machining marks).

È da evidenziare, inoltre, che già in data 22 giugno 2001 (19 giorni prima dell’evento) la

Boeing aveva emesso una All Operator Letter (AOL n. 9-2618) con la quale avvertiva gli

operatori di MD-80 /DC-9/MD-90 (aeromobili il cui NLG è lo stesso sia in termini

progettuali, sia di componenti) che era stata riportata da un operatore di DC-9 una cricca

sull’Upper lock link P/N 3914464 nella zona della linea di bava (parting plane). Boeing,

con la citata AOL, raccomandava quindi di ispezionare il pezzo alla prossima ispezione

programmata ed assicurarsi di rispettare i valori indicati nella stessa AOL per la finitura

superficiale. Per l’articolazione superiore dell’I-DACR l’ispezione si sarebbe dovuta avere

dopo circa 2400 cicli (l’ultima ispezione in accordo alla P.A. RAI n. 97/049 che richiama

le ispezioni contenute nel SB DC9-32A298 era stata effettuata il 26.6.2001). Il fenomeno

della possibilità di cricche in corrispondenza della zona di mezzeria dell’articolazione in

argomento era pertanto già noto alla Boeing prima dell’evento dell’11 luglio 2001, ma ad

esso non era stata data abbastanza enfasi, in quanto con la citata AOL si prescriveva di

effettuare l’ispezione non immediatamente, ma  “at the next scheduled shop visit for the

link, P/N 3914464”, cioè alla prossima ispezione programmata.    

1.17. INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE E GESTIONALI

Il tempo intercorso tra l’atterraggio dell’aeromobile sulla pista 16C (ora locale 09.06) ed il

momento in cui la pista è stata dichiarata libera ed agibile (ora locale 13.35) è stato di quasi

4 ore e 30 minuti. L’investigatore incaricato dell’Agenzia, espletati i propri accertamenti sul

velivolo, ne ha autorizzato la rimozione alle ore 10.35 locali. 
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Le restanti tre ore di tempo, necessarie alla rimozione dell’aeromobile, sono da ricondurre

ad una diversità di vedute in ordine alla citata rimozione tra il personale addetto della società

di gestione aeroportuale (ADR) ed il personale tecnico della manutenzione Alitalia. ADR

insisteva infatti nel trascinare via il velivolo, mentre Alitalia ha preferito, per non arrecare

ulteriori danni alla struttura, prima ripristinare in parte sul posto il carrello anteriore e poi

trainare in hangar l’aeromobile.     

Da parte della ADR è stato

realizzato un video contenente le

immagini più salienti delle

operazioni effettuate. Da tale

video, come confermato da una

nota della ADR inviata anche

all’ENAC, è possibile rilevare

come durante gli interventi

diverse persone, non strettamente

legate alle operazioni (vedere foto a lato), si siano avvicinate all’aeromobile con conseguente

rischio per le stesse. Al riguardo, va rilevato altresì come non fosse individuabile la funzione

del personale presente sul luogo dell’incidente, fatta eccezione per i Vigili del fuoco e per  il

personale di soccorso (distinguibile per la divisa che indossava), con conseguente situazione

di confusione. Ciò ha, molto probabilmente, contribuito a ritardare le operazioni

sull’aeromobile e quelle  volte a liberare e rendere agibile la pista.

Nel video è inoltre possibile osservare come addirittura una automobile si sia avvicinata con

velocità sostenuta all’aeromobile e si sia fermata solo a pochi metri dallo stesso, con

conseguente pericolo per le persone presenti  e con il rischio di cagionare ulteriori danni.

1.18. INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI

n.p.

1.19. TECNICHE DI INDAGINE UTILI O EFFICACI

n.p.
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CAPITOLO II

ANALISI

2. ANALISI

2.1. CONDOTTA DEL VOLO E GESTIONE DELL’AVARIA

L’equipaggio di volo e di cabina era in possesso delle licenze e delle abilitazioni prescritte

dalla normativa in vigore. 

Il comandante ed il copilota erano da considerarsi esperti dato l’elevato numero delle ore di

volo totali (com.te: 12690/copilota: 2007) e di attività effettuata sul tipo di aeromobile

(com.te: circa 7000/copilota: 1750).

La condotta del volo e la gestione dell’avaria sono state effettuate con professionalità e nel

rispetto delle procedure previste. La particolare situazione venutasi a creare, nonostante vi

fossero a bordo indicazioni contraddittorie circa l’effettiva posizione del carrello anteriore4,

è sempre stata sotto controllo da parte dell’equipaggio. Non vi erano in cabina altre

indicazioni che potessero far pensare che si trattasse di una avaria idraulica al carrello e che

pertanto fosse necessario atterrare quanto prima. La decisione del comandante di rientrare a

Fiumicino, dopo aver avuto la conferma da parte della Torre di controllo di Palermo della

non estensione del carrello anteriore, è stata in linea con le procedure operative riportate

nell’Operations Manual dell’operatore (Alitalia Team). In esso, infatti, è riportato che per

situazioni anormali e di emergenza sotto controllo, il comandante può considerare

l’atterraggio su un aeroporto idoneo diverso dal più vicino (in questo caso lo stesso

Palermo). Per la scelta della nuova destinazione possono essere presi in considerazione, oltre

ovviamente alla disponibilità di combustibile e alle condizioni meteorologiche, fattori quali:

disponibilità e tipo di assistenza medica, necessità di assistenza e di riprotezione dei

passeggeri, assistenza tecnica e disponibilità di mezzi di soccorso adeguati. Nel caso in

esame, l’aeroporto di Fiumicino risultava più idoneo in base ai fattori sopraindicati rispetto

a Palermo e ad altri aeroporti più vicini rispetto allo stesso Fiumicino.
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Si ritiene inoltre che la decisione di non utilizzare gli inversori di spinta (thrust-reverse)

durante la fase di decelerazione, per evitare che eventuali detriti dovuti al contatto

dell’aeromobile con la pista potessero facilmente generare FOD ai motori, sia stata

opportuna, sebbene tale decisione sia stata comunicata al copilota soltanto 50 secondi prima

del contatto e non durante il briefing pre-atterraggio (informazioni desunte dalle

registrazioni del Cockpit Voice Recorder).

Sulla base delle registrazioni contenute nel CVR è risultato che le comunicazioni radio

intercorse tra gli enti di controllo del traffico aereo interessati (Roma Radar, Avvicinamento

e Torre di controllo di Fiumicino) e l’I-DACR siano state effettuate alcune volte in inglese,

altre in italiano. Dal momento che la situazione non presentava particolari problematiche,

quali ad esempio la necessità di atterrare prima possibile, problemi di navigazione e/o

incapacità parziale dell’equipaggio, non si comprendono le ragioni per le quali vi sia stata la

necessità di effettuare gran parte delle comunicazioni radio in italiano e non in inglese, come

previsto dalla normativa ICAO. Si evidenzia che eventuali eccezioni possono essere

ammesse qualora i contesti operativi siano esclusivamente nazionali (in presenza cioè di

altro traffico composto solo da operatori e vettori nazionali e non comunque in zone terminali

di aeroporti intercontinentali) e/o la lingua nazionale faciliti la gestione di situazioni di

emergenza. Nel caso in esame non ricorreva alcuna delle sopra indicate situazioni.  

2.2. ROTTURA NLG UPPER LOCK LINK - AZIONI MANUTENTIVE/
ISPETTIVE

2.2.1. Rottura NLG Upper lock link

Sulla base dei risultati acquisti si è stabilito che la rottura del braccio superiore di blocco del

carrello di atterraggio anteriore è avvenuta a seguito della propagazione di un fenomeno di

fatica, che è stato favorito da una cattiva lavorazione in corrispondenza della linea dorsale di

bava (parting plane). La causa immediata della mancata estensione del carrello anteriore è

stata pertanto identificata nella rottura di tale braccio, che ha determinato una libera

oscillazione del braccio inferiore, il quale si è incastrato sulla gamba di forza del carrello

impedendone fisicamente il movimento. I rilievi al microscopio elettronico hanno permesso

di evidenziare una progressione di fatica che parte dalla citata linea dorsale di bava, la quale

risulta grossolanamente lavorata e presenta una finitura superficiale non ottimale con la

presenza di micro-intagli. Questi ultimi, agendo da concentratori di sforzo, rappresentano
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invito alla formazione di cricche e pertanto riducono la vita a fatica del componente. Inoltre,

danneggiano il supporto dello strato di vernice protettiva, inducendo anche inizio di

corrosione.

2.2.2. Azioni manutentive/ispettive

Dall’esame dei dati di manutenzione relativi all’NLG Upper lock link P/N 3914464-503 S/N

RM 537 risulta, alla data dell’evento, che quest’ultimo avesse totalizzato 31175 cicli, vale a

dire 15325 cicli in meno rispetto al limite di vita sicura di 46500 (circa il 33% in meno).

L’ultima revisione generale con rilascio in efficienza ed installazione su un altro aeromobile

(I-DAWE) era stata effettuata il 16.4.1999 con Total Flight Cycle (TFC - cicli totali) pari a

27049. Il 10.1.2001, il componente in questione era stato rimosso dal citato aeromobile con

3240 cicli effettuati ed installato sull’I-DACR, dopo aver effettuato in data 12.1.2001

un’ispezione (Bollettino di Modifica – BdM N99-251 – applica il SB DC9-32-315)

riguardante solo la verifica/identificazione del tipo di materiale e del relativo processo di

produzione (forgiatura  – die forged). L’ultima ispezione era stata effettuata il 26.6.2001

secondo le modalità previste dalla P.A. RAI n. 97/049, che richiama le ispezioni contenute

nel SB DC9-32A298. Tale ispezione prevedeva la verifica del materiale e del relativo

processo di produzione (die forged) e l’effettuazione dei controlli non distruttivi con il

metodo delle Eddy Current ad alta frequenza (HFEC) solo in corrispondenza dell’estremità

del componente (si veda la figura in Allegato F). Pertanto era molto difficile, se non

impossibile, determinare la presenza di eventuali cricche in corrispondenza del corpo

centrale (parte compresa tra le due estremità di collegamento con gli altri componenti del

carrello anteriore). In tale zona, lungo la linea dorsale di bava, si è appunto originata la cricca

che ha determinato la rottura del braccio superiore del meccanismo di blocco/sblocco

carrello anteriore. 

Alcune delle operazioni effettuate nel corso della citata revisione generale prevedevano:

- pulizia, sverniciatura in accordo alla procedura standard V-55 del 24.4.1995;

- ispezione con liquidi penetranti (procedura standard P-16 del 23.10.1998);

- ripristino protezione superficiale (procedura standard V-8 “Rivestimenti chimici protettivi

per alluminio” del 19.4.1971).

In particolare, l’ultima procedura, la V-8, specifica i materiali, la preparazione delle

soluzioni e le procedure per l’applicazione sulle leghe di alluminio di un rivestimento

chimico per la corrosione. 
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Dai risultati degli esami di laboratorio effettuati si è riscontrato che tra zona di propagazione

più esterna della fatica rispetto a quella più interna vi era una brusca e netta variazione del

grado di corrosione. Ciò indica che durante la vita del particolare (dopo che la crinatura di

fatica si era estesa per circa 5 mm) si è verificato un evento che ha modificato la morfologia

della superficie di frattura. Le possibili cause possono essere le seguenti:

- il particolare ha subito un fermo prolungato durante il quale ha potuto agire solo la

corrosione;

- introduzione nella cricca di agenti aggressivi impiegati normalmente nel corso di processi

manutentivi, quali ad esempio liquidi di lavaggio, sverniciatori, ecc.

Dall’esame dei dati riferiti alla storia manutentiva del componente in esame (Allegato E) si

ha che:

- il particolare NLG Upper lock link P/N 3914464-503 S/N RM 537 ha subito un fermo nel

periodo 30.11.1990–15.5.1991 (quasi sei mesi);

- dall’ultima revisione generale (periodo marzo–aprile 1999), in cui il componente è stato

sverniciato, ispezionato con liquidi penetranti e riverniciato, esso ha totalizzato 4126 cicli

(3240 sull’I-DAWE e 886 sull’I-DACR).

Dalle analisi effettuate non è stato possibile determinare con certezza il periodo temporale

durante il quale la cricca si è originata. Non si è in grado quindi di stabilire con ragionevole

certezza se il componente (braccio superiore del meccanismo di blocco/sblocco del NLG)

presentava già prima della revisione generale, e prima quindi dell’installazione sull’I-

DACR, una cricca in corrispondenza della linea di bava (indicata nella relazione CSV n.

173/2001- Allegato B - come Zona A della superficie di rottura). La cricca, propagandosi a

seguito dell’utilizzo in servizio del componente, ha determinato la rottura per fatica dello

stesso.

2.2.3. Considerazioni finali 

Alla luce di quanto sin qui rappresentato, scaturiscono le seguenti considerazioni in merito

alla formazione ed individuazione della cricca sul componente in argomento.

- Se si ipotizza che la cricca fosse in parte già presente prima della revisione generale

(effettuata nel periodo marzo-aprile 1999), allora si può ragionevolmente ritenere che

attraverso l’ispezione effettuata con i liquidi penetranti (procedura standard P-16) i tecnici

di manutenzione Alitalia non siano stati in grado di rilevarla.
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- Se si ipotizza, invece, che la cricca si sia originata dopo la revisione generale,

considerando che parte della superficie di rottura del componente presentava segni di

corrosione, è ragionevole supporre che la procedura V-8 “Rivestimenti chimici protettivi

per alluminio” non sia stata conformemente applicata, oppure non è da considerarsi

adeguata e andrebbe pertanto rivista, anche in considerazione del fatto che risale ad oltre

30 anni fa (1971). 

In sostanza, considerando che dalla revisione generale il componente ha totalizzato 4126

cicli, quasi cioè il 10% della vita sicura (46500 cicli), si è ritenuto abbastanza improbabile

che la cricca si sia originata e abbia progredito fino alla rottura del pezzo in così pochi cicli.

È verosimile quindi che la cricca fosse già presente prima della revisione generale e non sia

stata rilevata durante l’ispezione con i liquidi penetranti.  

2.3. MANCATO GONFIAGGIO SCIVOLO ANTERIORE SINISTRO

Lo scivolo anteriore sinistro, nonostante sia stato azionato correttamente dall’assistente di

volo preposto, come dichiarato dal responsabile di cabina, non si è gonfiato successivamente

al dispiegamento. Pur non risultando determinante nell’evento in esame per la sopravvivenza

degli occupanti a causa dell’assenza di fuoco e del ridotto numero degli stessi, che hanno

potuto tranquillamente abbandonare l’aeromobile attraverso il solo scivolo anteriore destro,

tale circostanza poteva, in una situazione diversa, costituire grave pericolo per l’incolumità

degli occupanti. Le indagini eseguite non hanno stabilito con certezza la causa che ha

determinato tale evento e lo stesso costruttore dello scivolo ha dichiarato che nessun caso

simile si era mai verificato su scivoli dello stesso tipo.  

2.4. FASE DI EVACUAZIONE

Nel Manuale operativo della compagnia O.M. General Basic - parte 8.9 “Operating

Procedures – Abnormal and Emergency Procedures” è riportato che la procedura per

l’evacuazione rapida (procedura intesa a far abbandonare l’aeromobile dai suoi occupanti nel

più breve tempo possibile a causa di un imminente pericolo di vita) presenta un elevato grado

di rischio per l’incolumità degli occupanti stessi e deve essere adottata solo quando il non

farlo esporrebbe a rischi ancora maggiori.

Nell’Operations Manual (O.M.) dell’MD-80 Vol. 2 para 04-21-12 è riportata in dettaglio la
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procedura di “Passenger Evacuation”, nella quale si ribadisce che l’evacuazione deve essere

effettuata quando vi siano delle condizioni potenzialmente pericolose per l’incolumità degli

occupanti.

Sempre nello stesso O.M. General Basic nella parte 8.9 -  Comportamento dell’equipaggio

in condizioni anormali o di emergenza (“Crew behaviour in abnormal or emergency

conditions”) è riportato che eventuali deviazioni dalle procedure ufficiali di emergenza

dovranno trovare giustificazione nella necessità di adattamento a circostanze specifiche

decisa dal comandante per realizzare il massimo livello di sicurezza.

Quanto sopra serve per capire al meglio le azioni effettuate dal comandante e dai membri

dell’equipaggio dopo l’arresto dell’aeromobile in pista.

Come si desume dalle dichiarazioni del comandante e dell’assistente di volo responsabile

(CA1), non è stata ordinata la procedura di evacuazione dei passeggeri dopo l’arresto

dell’aeromobile. Non vi erano infatti condizioni potenzialmente pericolose per gli occupanti

(es. incendio, gravi danni alla struttura dell’aeromobile tali da compromettere la sicurezza

delle operazioni). Subito dopo l’arresto dell’aeromobile sono intervenuti i Vigili del fuoco

che hanno cosparso di  schiumogeno la parte di pista adiacente il muso per evitare eventuali

principi di incendio a causa dell’attrito con la pista e/o fuoriuscita di eventuali liquidi

dall’aeromobile stesso. Dopo tali operazioni il comandante comunicava  a voce (non

utilizzando cioè il Public Address – PA) all’assistente di volo responsabile (CA1) di aprire

tutte le quattro porte disponibili (main cabin doors, galley door e tailcone emergency exit)

per far uscire i passeggeri.   

La assistente di volo CA4 ha avuto difficoltà nell’aprire la porta 1L, come dichiarato dal

CA1, ed è stata prontamente aiutata dal CA1 e dal comandante stesso. Lo scivolo, sebbene

dispiegato normalmente, non si è gonfiato e pertanto non è stato possibile utilizzare tale

porta per l’uscita dei passeggeri. Questi sono tutti usciti dalla 1R, assistiti all’esterno dai

Vigili del fuoco. Né l’uscita posteriore sinistra (galley door), né quella in coda (tailcone

emergency exit), seppur aperte con gli scivoli gonfiati, sono state utilizzate per l’uscita degli

occupanti dell’aeromobile. L’aver utilizzato solo la 1R per l’uscita dei passeggeri, tra l’altro

la più vicina al muso – parte più danneggiata della cellula - conferma il fatto che non vi erano

condizioni potenzialmente pericolose per l’incolumità degli stessi. 
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2.4.1. Considerazioni

La decisione di far aprire tutte le porte dell’aeromobile con gli scivoli predisposti per

l’apertura (armati), alla luce delle condizioni  non pericolose per gli occupanti e considerato

anche l’esiguo numero degli stessi (24 passeggeri e 6 membri equipaggio), sembrerebbe

essere stata alquanto cautelativa rispetto alle condizioni, sicure e sotto controllo, venutesi a

determinare  dopo l’atterraggio. La necessità di far aprire tutte le porte per l’evacuazione dei

passeggeri parrebbe essere in contraddizione con la decisione di non applicare la procedura

di evacuazione. 

Alla luce di quanto sopra esposto, il comportamento molto cautelativo adottato

dall’equipaggio potrebbe essere ricondotto ad un malinteso tra l’ordine impartito dal

comandante e quanto recepito dal CA1. Tale ipotesi sembrerebbe trovare riscontro nella

dichiarazione di quest’ultimo che riferisce  quanto segue: “mi diceva [il comandante] di far

aprire tutte le porte (così ho capito) non appena i pompieri …”, e non fa specifico

riferimento al fatto se gli assistenti di volo avessero dovuto disarmare gli scivoli prima

dell’apertura delle porte.  
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CAPITOLO III 

CONCLUSIONI

3. CONCLUSIONI

3.1. EVIDENZE

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

I certificati di immatricolazione e di aeronavigabilità dell’aeromobile erano in corso di

validità. 

Le condizioni meteorologiche erano ottime e non presentavano particolari elementi di

criticità. 

L’equipaggio di volo e quello di cabina erano in possesso della licenza e delle abilitazioni

prescritte dalla normativa in vigore. Il comandante ed il copilota erano da considerarsi

esperti dato l’elevato numero delle ore di volo totali e di attività effettuata sul tipo di

aeromobile.

La condotta del volo e la gestione dell’avaria sono state effettuate con professionalità e nel

rispetto delle procedure previste. La particolare situazione venutasi a creare, nonostante vi

fossero a bordo indicazioni contraddittorie circa l’effettiva posizione del carrello anteriore,

è sempre stata sotto controllo da parte dell’equipaggio. 

La causa immediata della mancata estensione del carrello anteriore è stata identificata nella

rottura del braccio superiore del meccanismo di blocco/sblocco del carrello (Nose Landing

Gear Upper Lock link P/N 3914464-503 F, S/N RM 537), che ha determinato una libera

oscillazione del braccio inferiore, il quale si è incastrato sulla gamba di forza del carrello

impedendone fisicamente il movimento. Le analisi frattografiche effettuate hanno permesso

di evidenziare una progressione di fatica che parte dalla citata linea dorsale di bava, la quale

presenta una finitura superficiale non ottimale con la presenza di micro-intagli. Quest’ultimi,

agendo da concentratori di stress, rappresentano invito alla formazione di cricche e pertanto

riducono la vita a fatica del componente. Inoltre, danneggiano il supporto dello strato di

vernice protettiva inducendo anche inizio di corrosione.
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Il componente rotto è classificato come Safe Life a 46500 cicli, ma si è spezzato dopo una

vita operativa di soli 31175 cicli, vale a dire circa il 33% in meno.

Dalla maintenance history è risultato che dalla data della revisione generale il componente

aveva totalizzato 4126 cicli, quasi il 10% della vita sicura (46500 cicli). Dai fatti accertati

sembrerebbe abbastanza improbabile che la cricca si sia originata e sia progredita fino alla

rottura del pezzo in così pochi cicli. È verosimile quindi che la cricca fosse già presente

prima della revisione generale e non sia stata rilevata durante l’ispezione ai liquidi penetranti

(procedura standard P-16).  

Lo scivolo anteriore sinistro, nonostante sia stato azionato correttamente dall’assistente di

volo preposto, non si è gonfiato successivamente al dispiegamento. Le indagine eseguite non

hanno stabilito con certezza la causa che ha determinato tale evento e lo stesso costruttore

dello scivolo ha dichiarato che nessun caso simile si era mai verificato su scivoli dello stesso

tipo.  

La decisione di far aprire tutte le porte dell’aeromobile con gli scivoli predisposti per

l’apertura (armati), alla luce delle condizioni giudicate non pericolose per gli occupanti e

considerato anche l’esiguo numero degli stessi (24 passeggeri e 6 membri equipaggio),

sembrerebbe essere stata alquanto cautelativa rispetto alle condizioni, sicure e sotto

controllo, venutesi a determinare dopo l’atterraggio.

Durante gli interventi al suolo dopo l’atterraggio diverse persone, non strettamente legate

alle operazioni, si sono avvicinate all’aeromobile con conseguente rischio per le stesse.

Non era individuabile la funzione del personale presente sul luogo dell’incidente, fatta

eccezione per i Vigili del fuoco e per il personale di soccorso (distinguibile per la divisa

che indossava), con conseguente situazione di confusione. Ciò ha, molto probabilmente,

contribuito a ritardare le operazioni sull’aeromobile e quelle  volte a liberare e rendere

agibile la pista.

Le comunicazioni radio intercorse tra gli enti di controllo del traffico aereo interessati (Roma

Radar, Avvicinamento e Torre di controllo di Fiumicino) e l’aeromobile sono state effettuate

alcune volte in inglese, altre in italiano.
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3.2. CAUSA INCIDENTE  - FATTORI CAUSALI

3.2.1. Causa incidente

Alla luce di quanto evidenziato si ritiene di poter identificare la causa dell’incidente nella

rottura del braccio superiore del meccanismo di blocco/sblocco del carrello di atterraggio

anteriore, avvenuta a seguito della propagazione di un fenomeno di fatica che è stata favorita

da una cattiva lavorazione in corrispondenza della linea dorsale di bava (parting plane). La

rottura di tale braccio ha determinato una libera oscillazione del braccio inferiore, il quale si

è incastrato sulla gamba di forza del carrello impedendone fisicamente il movimento –

FATTORE TECNICO .

3.2.2. Fattori causali

Dall’analisi delle evidenze disponibili si ritiene di poter identificare i seguenti fattori che

hanno contribuito al verificarsi dell’incidente in argomento:

- mancata rilevazione della cricca in corrispondenza della linea di bava del componente in

argomento durante l’ispezione ai liquidi penetranti (procedura standard P-16), effettuata

nel corso della revisione generale del componente stesso; 

- finitura superficiale non ottimale del componente con la presenza di micro-intagli

(concentratori di sforzi ed invito alla formazione di cricche, con conseguente riduzione

della vita a fatica del componente; danneggiano inoltre il supporto dello strato di vernice

protettiva inducendo anche inizio di corrosione).
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CAPITOLO IV

RACCOMANDAZIONI DI SICUREZZA

4. RACCOMANDAZIONI

4.1. RACCOMANDAZIONE ANSV–32/80–1/A/02

Oggetto: ispezioni/procedure effettuate nel corso della revisione generale del NLG

Upper Lock Link P/N 3914464 -503.

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile

Testo: con riferimento alle evidenze raccolte nel corso dell’inchiesta, si raccomanda

di rivedere in termini di efficacia e applicabilità le procedure utilizzate nel

corso della revisione generale (specie la V-8 e la P-16) del componente NLG

P/N 3914464 -503 e nel contempo assicurare un migliore controllo sulla

qualità dei processi ispettivi/manutentivi.

4.2. RACCOMANDAZIONE ANSV–33/80–2/A/02

Oggetto: falsa indicazione di ruotino esteso e bloccato del NLG Down Lock Indicator.

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile

Testo: con riferimento alle evidenze raccolte nel corso dell’inchiesta, si raccomanda

di rivedere le informazioni contenute nell’O.M. dell’MD-80 relativamente alla

procedura “Main and Nose Gear Visual Down Lock System”. Per la parte

relativa al NLG è riportato infatti che se compare l’indicatore meccanico

nell’AFT Pedestal è segno che il NLG è esteso e bloccato. Nel caso in esame,

nonostante l’indicatore meccanico fosse esteso, il carrello anteriore non era

esteso e bloccato.
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4.3. RACCOMANDAZIONE ANSV–34/80–3/A/02

Oggetto: ispezioni previste dall’Alert SB DC9-32A340 e controlli su altri componenti

del carrello principale e anteriore.

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile 

Testo: considerare la possibilità di emettere una prescrizione di aeronavigabilità che

oltre a prevedere i controlli/le verifiche contemplati nell’Alert SB  DC9-

32A340, specifichi di effettuare lo stesso tipo di ispezioni anche su altri

componenti del carrello di atterraggio che sono soggetti a carichi dinamici e

per i quali le specifiche di progetto/costruzione non prevedano valori minimi

della finitura superficiale.

4.4. RACCOMANDAZIONE ANSV–35/80–4/A/02

Oggetto: mancato gonfiaggio scivolo anteriore sinistro (1L). Le indagini effettuate non

hanno stabilito con certezza i motivi dello spostamento di un manicotto

interno allo scivolo che ha determinato l’evento. Il mancato gonfiaggio, pur

non risultando determinante per la sopravvivenza degli occupanti, poteva, in

circostanze diverse, costituire grave pericolo per l’incolumità degli stessi.

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile 

Testo: verificare, su base statistica sufficientemente rappresentativa, che gli scivoli

dello stesso tipo montati sugli aeromobili della flotta DC-9/MD-80 degli

operatori nazionali non possano potenzialmente presentare gli stessi problemi

riscontrati nell’evento in argomento.

4.5. RACCOMANDAZIONE ANSV–36/80–5/A/02

Oggetto: coordinamento personale aeroportuale autorizzato ad effettuare interventi in

pista su aeromobili coinvolti in incidenti/inconvenienti.

Destinatario: Ente nazionale per l’aviazione civile 
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Testo: con riferimento alle evidenze raccolte nel corso dell’inchiesta, si raccomanda

di rivedere le procedure di intervento nei casi di emergenza, al fine di

ottimizzare l’impiego del personale aeroportuale (società di gestione, vettore,

ecc.) autorizzato ad intervenire, assegnando specifiche funzioni e

responsabilità ad ognuno di essi.

4.6. RACCOMANDAZIONE ANSV–37/80–6/A/02

Oggetto: uso della lingua inglese nelle comunicazioni radio T/B/T.

Destinatari: Ente nazionale per l’aviazione civile, Ente nazionale di assistenza al volo 

Testo: si reitera la raccomandazione ANSV-17/113-1/A/02, con medesimo   oggetto

e stessi destinatari.
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ELENCO ALLEGATI

ALLEGATO A: documentazione fotografica

ALLEGATO B: relazione indagini frattografiche CSV n. 173/2001

ALLEGATO C: messaggio di allerta ANSV

ALLEGATO D: relazioni del comandante e dell’assistente di volo responsabile
(CA1)

ALLEGATO E: storia manutentiva – maintenance history – NLG Upper lock link
P/N 3914464-503 S/N RM 537

ALLEGATO F: estratti Alert Service Bulletins DC-9 - 32A298 R02 e DC9-32A340
-  Operation Manual MD-80 parte Landing gear

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’anonimato delle persone coinvolte nell’evento, in ossequio alle disposizioni del

decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66.
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Allegato A

Aeromobile fermo in pista durante l’intervento dei VVF
Notare lo scivolo anteriore sinistro non gonfiato

A/M fermo in pista dopo l’uscita dei passeggeri e prima delle operazioni di sollevamento

Foto 1

Foto 2

DOCUMENTAZIONE FOTOGRAFICA
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Allegato A

Notare il personale a ridosso dell’aeromobile

Vista posteriore. Notare lo scivolo del cono di coda in posizione estesa

Foto 3

Foto 4
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Allegato A

Danni parte anteriore fusoliera

Segni di impatto dell’aeromobile con la pista

Foto 5

Foto 6
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Allegato A

Interno vano carrello anteriore. La freccia indica la parte dell’NLG Upper lock link rotta

Parte del componente rotto smontato dall’aeromobile ancora in pista

Foto 7

Foto 8
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Allegato A

Particolare sezione rottura delle due estremità 
dell’NLG Upper lock link

Foto 9
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Allegato A

Confronto NLG Upper lock link. A sinistra vi è una nuova, 
a destra quella rotta rimossa dall’aeromobile

Foto 10
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NLG Upper lock link. La freccia indica la linea di bava, da dove si sarebbe 
originata la cricca che ha determinato la rottura per fatica del componente

Foto 11

Allegato A
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Allegato A

Meccanismo completo di blocco/sblocco carrello anteriore:
NLG Lower and Upper lock link

Foto 12
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Allegato B

RELAZIONE INDAGINI FRATTOGRAFICHE CSV N. 173/2001
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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 C

MESSAGGIO DI ALLERTA ANSV



ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 28/11/02 - N. A/17/02 44

Allegato D

RELAZIONE COMANDANTE
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Allegato D

RELAZIONE ASSISTENTE RESPONSABILE
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Allegato D
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Allegato E



ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 28/11/02 - N. A/17/02 48

Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F



ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 28/11/02 - N. A/17/02 56

Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F



ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 28/11/02 - N. A/17/02 62

Allegato F
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Allegato F
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Allegato F
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Allegato F



ANSV RELAZIONE D’INCHIESTA 28/11/02 - N. A/17/02 66

Allegato F


