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PANDUAN KETERAMPILAN MEDIK 

PEMERIKSAAN FISIK JANTUNG PATOLOGIS 
 
 
Standar  Kompetensi 
Setelah mengikuti pelatihan ini mahasiswa dapat menentukan kondisi patologis pada jantung. 
 
Kompetensi Dasar 
Setelah mengikuti pelatihan ini mahasiswa dapat : 
1. Menentukan pembesaran jantung 
2. Menentukan adanya kelainan bunyi jantung 
3. Mengidentifikasi systolic click 
4. Mengidentifikasi opening snap diastolic 
5. Mengidentifikasi bising jantung (murmur) 
 
Untuk melakukan pemeriksaan kardiovaskuler usahakan pasien dalam kondisi nyaman dan rileks. 
Pemeriksaan kardiovaskuler meliputi: 

1. Menilai keadaan umum pasien, pemeriksaan meliputi inspeksi lihat tangan pasien (clubbing finger/ 
sianosis) 

2. Periksa leher (JVP), nadi dan tekanan darah 
3. Lalu lanjutkan dengan palpasi, auskultasi dan perkusi.  

 
Inspeksi jari pasien clubbing finger 
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Pada pemeriksaan denyut arteri dapat kita temukan pulsus paradoksus yaitu istilah yang digunakan bila 
volume denyut teraba sangat berkurang saat inspirasi. Selama siklus pernapasan, tekanan intratorakal 
menjadi lebih negative karena paru mengembang selama inspirasi.  Akibatnya darah terkumpul di pembuluh 
darah paru dan pengisian ventrikel kiri berkurang. Walaupun dapat dipalpasi, perbedaan tekanan ini dapat 
dikuantifikasi dengan mengukur perbedaan tekanan sistolik saat inspirasi dan ekspirasi. 
Penurunan isi sekuncup ventrikel kiri ini dapat meningkat, seperti pada tamponade pericardium atau asma, 
dan dapat dideteksi baik dengan palpasi denyut perifer maupun saat mengukur tekanan darah. Isi denyut 
menurun saat insripasi dan meningkat saat ekspirasi. 
 
Palpasi Prekordium 
Iktus kordis yang kuat menunjukkan peningkatan curah jantung. Pada hipertrofi ventrikel kiri, iktus kordis 
jelas teraba disertai dengan dorongan kuat (kuat angkat/heaving) dan menetap dibandingkan dengan denyut 
lazim (tajam dan singkat). Pada stenosis mitral, iktus kordis sering digambarkan sebagai ketukan akibat 
pembesaran ventrikel kiri yang bergeser lebih dekat ke tangan pemeriksa dan terabanya bunyi jantung 
pertama. 
Hipertrofi ventrikel kanan dideteksi dengan menekankan telapak tangan pada tepi sternum kiri. Pada orang 
dewasa, ventrikel kanan normal tidak menimbulkan denyut yang nyata, sedangkan pada hipertrofi ventrikel 
kanan dapat teraba denyut para sternum yang kuat angkat. Kadang ventrikel kanan membesar ke anterior 
dan membentuk iktus kordis menggantikan ventrikel kiri. Denyut yang teraba perlu dikonfirmasi dengan 
menggunakan pemeriksaan bimanual, yaitu meletakkan telapak tangan kiri dibatas sternum dengan tangan 
kanan meraba iktus kordis-bila kedua ventrikel membesar teraba dua denyut yang terpisah. Saat palpasi 
prakordium, dapat teraba thrill:  komponen frekuensi rendah dari bising keras yang lebih mudah diketahui 
dengan auskultasi. 
 
Auskultasi 
Perhatian sekarang akan dipusatkan kepada perubahan patologis, yang menyebabkan hal-hal berikut ini : 
 ◦ Kelainan bunyi jantung pertama 
 ◦ Kelainan bunyi jantung kedua 
 ◦ Systolic click 
 ◦ Opening snap diastolic 
 ◦ Bising jantung (murmur) 
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Kelainan Bunyi Jantung Pertama 
 
Kelainan Intensitas S1 
Faktor-faktor yang mempengaruhi intensitas S1 adalah sebagai berikut : 
 ◦ Laju kenaikan tekanan ventrikel 
 ◦ Keadaan katup 
 ◦ Posisi katup 
 ◦ Jarak jantung dari dinding dada 
 
Makin cepat laju kenaikan tekanan ventrikel kiri, makin kuat komponen mitral dari S1. Meningkatnya 
kontraktilitas akan meningkatkan intensitas S1. Penurunan Kontraktilitas akan memperlemah S1. 
Bila katup atrioventrikular menjadi kaku karena fibrosis atau kalsifikasi, penutupannya akan lebih kuat. Katup 
yang mengalami deformasi secara patologis (pada stenosis mitral) akan menghasilkan S1 yang lebih kuat 
atau lebih jelas. Setelah bertahun-tahun, ketika katup mengalami lebih banyak kalsifikasi, katup tidak akan 
dapat bergerak, sehingga S1 melemah. 
Posisi katup pada waktu kontraksi ventrikel mempengaruhi intensitas S1. Arc of coaptation adalah sudut 
melalui mana katup menutup. Jika katup dalam posisi pertengahan, jarak yang ditempuhnya lebih sedikit 
ketimbang jarak ditempuh dari posisi terbuka lebar. Makin besar terbukanya, makin lebar arc of coaptation, 
dan makin kuat S1. Ini berhubungan langsung dengan tekanan di dalam atrium kiri pada saat dimana 
tekanan vertrikel kiri melebihinya dan menutup katup. Hal ini dapat dilihat pada keadaan-keadaan dimana 
ada interval PR yang memendek pada elektrokardiogram. Katup mitral terbuka normal selama diastol untuk 
pengisian ventrikel. Gelombang P pada elektrokardiogram sesuai dengan kontraksi atrium yang meninggikan 
tekanan atrium kiri (gelombang “a” pada perekaman atrium kiri), yang lebih membuka lagi katup mitral pada 
masa diastolic akhir. Jika interval PR memendek, kontraksi ventrikel terjadi sedemikian cepatnya setelah 
kontraksi atrium sehingga tekanan atrium masih tinggi ketika tekanan ventrikel kiri melebihinya. Katup 
mitral tetap terbuka lebih lama dan menutup lebih lambat ketimbang normal, selama fase cepat kenaikan 
tekanan di dalam ventrikel, yang memperkeras S1. 
Pada umumnya, makin panjang interval PR, makin lemah S1. Pemanjangan interval PR, seperti dijumpai pada 
fenomena Wenckebach, menghasilkan S1 yang melemah sampai terjadinya dropped beat.    
Bila jarak jantung dengan dinding dada menjadi lebih besar, S1 akan lebih lemah dari pada normal. Pada 
pasien yang gemuk atau menderita penyakit paru-paru obstruktif kronis, intensitas S1 akan lebih lemah 
daripada normal. Pada pasien dengan efusi pericardium yang besar, akan melemah pula. 



 

6 

 

 
 
 
 



 

7 

 

Kelainan Bunyi Jantung Kedua 
 
Kelainan Intensitas S2  
Keadaan-keadaan yang mengubah intensitas S2 adalah sebagai berikut : 
 ◦ Perubahan tekanan sistolik 
 ◦ Keadaan katup 
Tiap keadaan yang menimbulkan peningkatan tekanan sistolik akan memperbesar intensitas S2. Sebaliknya, 
keadaan yang menurunkan tekanan sistolik akan memperlemah S2. Hipertensi meningkatan tekanan sistolik 
aorta dan menimbulkan A2 yang keras dari komponen S2.   
Kalsifikasi atau fibrosis katup semilunar akan menyebabkan melemahnya penutupan katup tersebut, karena 
katup semilunar merupakan tipe katup yang secara mofologis, fibrosis tidak menimbulkan peningkatan 
intensitas, seperti pada penutupan katup atrioventrikular yang mengalami fibrosis.  
        
Kelainan S2 yang Terpisah (Splitting) 
Bunyi jantung kedua yang terpisah (Splitting) secara fisiologis normal telah diuraikan pada bab mengenai 
anatomi dan fisiologi. Bab ini akan menguraikan splitting yang abnormal.      
Tiap keadaan yang normal memperlambat systole ventrikel kanan, baik secara elektris maupun mekanis, 
akan memperlambat P2 dan menimbulkan pelebaran splitting S2. Pengisian vertrikel kanan akan 
diperlambat oleh blok cabang berkas (branch block) atau stenosis pulmonal. Kompenen pulmonal S2 akan 
diperlambat selama inspirasi dan ekspirasi, sehingga akan terjadi splitting S2 yang lebar.  
Tiap keadaan yang mempersingkat systole ventrikel kiri akan membuat A2 terjadi lebih awal ketimbang 
normal, demikian pula akan terjadi splitting yang lebar. Keadaan-keadaan seperti regurgitasi mitral, defek 
septum ventrikel atau duktus arteriosus yang paten akan mempersingkat sistole ventrikel kiri, interval S1 
sampai A2 akan lebih singkat ketimbang normal. Pada keadaan ini ‘’saluran keluar’’ ventrikel kiri ada dua, 
oleh karena ini systolenya akan lebih singkat. Pada defek septum ventrikel dengan jalan pintas kiri yang lebih 
singkat, tetapi juga systole ventrikel kanan akan memanjang, kedua faktor ini menjadi kunci dalam timbulnya 
splitting S2 yang lebar. 
Tiap keadaan, baik elektris maupun mekanik, yang memperlambat pengosongan vertrikel kiri akan 
menimbulkan splitting paradox S2. Blok cabang berkas kiri atau stenosis aorta akan memperlambat 
pengosongan ventrikel kiri. Keadaan ini memperlambat penutupan katup aorta setelah terjadinya systole 
ventrikel kanan dan P2. Urutan normal A2-p2 menjadi terbalik. selama inspirasi, p2 biasanya bergerak 
menjauhi s1 menuju A2. Splitting dikatakan menyempit. Dengan ekspirasi, P2 bergerak normal dan 
mendekati S1: Splitting P2-A2 melebar. Pelebaran selama ini adalah paradox. Keadaan lain, seperti gagal 
ventrikel kiri dan hipertensi berat, memperlambat ejeksi ventrikel kiri dan menyebabkan Splitting paradoks 
S2.  
Splitting menetap pada S2 adalah tanda auskultasi untuk adanya defek septum atrium. Pada keadaan ini, 
splitting lebar dan tidak berubah dengan pernafasan. ini karena peningkatan aliran balik vena ke atrium 
kanan selama ekspirasi Secara normal meningkatkan tekanannya. Selama ekspirasi, tekanan atrium kanan 
lebih rendah, tetapi jalan pintas atrium kiri ke kanan membuat volume atrium kanan tetap konstan selama 
pernafasan, oleh karena itu splitting normal tidak terjadi.  
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Systolic Click  
Ejection Click adalah bunyi bernada tinggi yang terjadi pada awal systole pada permulaan ejeksi dan 
dihasilkan oleh permukaan katup semilunar yang mengalami deformasi secara patologis. Stenosis pulmonal 
atau aorta dapat menimbulkan ejection click. Bunyinya singkat dan terdengar seperti bumyi "klik". Ejection 
click pulmonal paling baik didengar di daerah aorta. Bila kalsifikasi bertambah, mobilitas katup berkurang 
dan ejection click lenyap.  
Midsystolic click bukanlah ejection click. Mereka timbul pada pertengahan systole. Mungkin tunggal atau 
mulipel, dan posisinya dalam siklus jantung dapat berubah bergantung gerakan yang mengubah geometri 
ventrikel. Keadaan yang paling sering berkaitan dengan midsytolic click adalah prolaps katup mitral atau 
tricuspid. 
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Opening Snap Diastolik 
Pembukaan katup atrioventrikular biasanya tidak menimbulkan bunyi dan terjadi kira-kira 100 m/detik 
setelah S2. Ini kira-kira sama dengan waktu yang diperlukan untuk mengatakan "ma-ma" dengan cepat. 
Opening snap adalah suatu kejadian diastolic yaitu bunyi terbukanya katup atrioventrikular yang mengalami 
deformasi secara patologis. Bunyi ini tajam dan bernada tinggi, Opening Snap mitral pada stenosis mitral 
terjadi setelah A2; opening snap tricuspid pada stenosis trikuskip terjadi setelah P2.  
Interval diantara S2 dan opening snap disebut interval S2-OS dan mempunyai arti spesifik dalam hal beratnya 
stenosis. Ketika stenosis mitral memburuk, tahanan dan sumbatan terhadap aliran makin besar. Tekanan di 
dalam atrium kiri akan meningkat, dan perbedaan tekanan diantara kedua katup mitral akan bertambah. 
Oleh karena itu katup mitral akan membuka lebih dini ketimbang normal, ketika tekanan ventrikel kiri turun 
dibawah tekanan atrium kiri. Waktu S2-OS akan memendek kalau beratnya keadaan ini bertambah. 
Berusahalah mengatakan "ma-ma" secepat mungkin. Interval ini kira-kira 50-60 mdetik dan kira-kira sama 
interval S2-OS yang sangat pendek,seperti terdengar pada stenosis mitral yang berat.   
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Bising Jantung (Murmur) 
Bising jantung timbul kalau energi turbulen di dalam dinding jantung dan pembuluh darah. Sumbatan 
terhadap aliran atau adanya aliran dari diameter kecil ke diameter yang sangat besar akan menimbulkan 
turbulensi. Turbulensi menyebabkan arus berlawan (eddies) yang memukul dinding dan menimbulkan 
getaran yang didengar pemeriksa sebagai bising. Bising dapat pula timbul bila sejumlah besar darah mengalir 
melalui lubang normal. Dalam keadaan ini lubang normal relatif stenotif untuk volume yang bertambah itu. 
Bising "meniup" (blowing) terjadi kalau ada perbedaan yang besar dengan volume aliran yang berbeda-beda. 
Bising "gemuruh" (rumbling) disebabkan oleh daerah dengan perbedaan tekanan kecil yang tergantung pada 
aliran. Bising yang "kasar" (harsh) disebabkan oleh perbedaaan tekanan yang besar dan aliran yang besar 
pula. 
Istilah ejection murmur ditujukan untuk bising yang dihasilkan oleh turbulensi melintas katup semilunar 
selama sistol seperti pada stenosis aorta atau stenosis pulmonal. Ejection Murmur berbentuk waji dan 
dilukiskan sebagai "kresendo-dekresendo". Mereka mulai segera setelah S1 dan berakhir sebelum S2. 
Ejection Click karena stenosis katup semimunar mungkin mendahului bising itu. Bising ini bernada sedang 
dan paling baik didengar dengan diafragma steteskop. Karena berdasarkan aliran, intensitas bising ini tidak 
mencerminkan beratnya penyakit. Bertambahnya aliran melintas katup aorta yang menyempit secara 
minimal akan menimbulkan bising yang hampir tidak dapat didengar. Setiap peningkatan aliran atau volume 
dapat menimbulkan ejection murmur meskipun katupnya normal. Ejection murmur sebagai tanda stenosis 
aorta merupakan penemuan dengan sensitivitas tinggi tetapi spesifisitas rendah.  
Suara bising jantung dapat dibedakan dari suara jantung karena durasinya yang lebih panjang. Bising jantung 
yang biasanya disebabkan oleh turbulensi aliran darah atau vibrasi katup jantung, dapat fisiologis atau 
patologis. Misalnya pada keadaan tidak adanya kelainan jantung, bising sistolik yang fisiologis dapat terjadi 
karena turbulensi aliran darah yang dipancarkan melalui katup pulmonalis. Sebaliknya, apabila katup 
pulmonalis ini menyempit, maka akan terdengar bising sistolik yang patologis. Apabila katup pulmonalis baik, 
artinya dapat menutup sempurna pada waktu diastole, maka tidak ada darah yang mengalir balik melewati 
katup ini selama diastole, sehingga tidak terdapat bising diastolik. tetapi apabila katup ini tidak kompeten, 
maka selama diastole ada darah yang mengalir balik ke ventrikei kanan, sehingga terdengar bising diastolik. 
Pemahaman tentang siklus jantung dan apa yang terjadi pada ruang-ruang jantung, katup, dan aliran darah 
selama diastole dan sistole adalah sangat penting bagi pemahaman pemeriksaan jantung. 
Bising systolic regurgitan dihasilkan oleh aliran retrograde dari daerah bertekanan tinggi ke daerah 
bertekanan rendah selama systole, seperti pada regurgitasi mitral atau tricuspid. Bising ini disebut 
holosistolik atau pansistolik. Ia mulai bersama-sama dengan S1 dan berakhir setelah S2. Bising ini 
berlangsung sampai setelah S2 karena tekanan ventrikel lebih tinggi daripada tekanan atrium bahkan setelah 
penutup katup semilinar. Suatu S3 - yang menunjukkan beban volume berlebihan pada ventrikel sering 
terdengar. Bising ini bernada tinggi dan paling jelas didengar dengan diafragma. Istilah "regurgitasi", 
"inkompetensi", dan "regurgitensi" sering dipakai sebagai sinonim untuk jenis bising ini. Istilah yang lebih 
disukai adalah "regurgitasi" karena menunjukkan arah aliran yang retrograde, bising holosistolik pada 
regurgitasi katup atrioventrikular adalah penemuan dengan sensitivitas tinggi.  
Bising atrioventrikular diastolic dimulai pada waktu tertentu setelah S2 dengan membukanya katup 
atrioventrikular. stenosis mitral dan stenosis tricuspid merupakan contoh bising jenis ini. ada jeda di antara 
S2 dan permukaan bising. Relaksasi isovolumetrik sedang terjadi selama periode ini. Bisingnya berbentuk 
dekresendo, dan dimulai dengan Opening snap, jika katubnya mobil. Bising ini bernada rendah dan paling 
jelas didengar dengan bel stetoskop dan pasien berbaring dalam posisi dekibitus lateral kiri. Karena katup 
atrioventrikular mengalami stenosis, pengisian cepat tidak terjadi dan ada perbedaan tekanan sepanjang 
diastole, jika pasien mempunyai irama sinus yang normal, kontraksi atrium akan terjadi.  
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CHECK LIST KETERAMPILAN PEMERIKSAAN JANTUNG PATOLOGIS 
 

No Aspek yang Dinilai 
Skor 

0 1 2 

 

1 Menjelaskan pemeriksaan yang akan dilakukan dan tujuannya 
kepada pasien 

   

2 Meminta penderita melepaskan pakaian, mempersilahkan 
duduk/berbaring di tempat tidur 

   

3 Menentukan kelainan pada inspeksi    

4 Menentukan kelainan bunyi jantung    

5 Menentukan adanya pembesaran jantung    

6 Menegakkan diagnosis    

Jumlah  

 
Keterangan : 

0 : Tidak dilakukan 

1 : Dilakukan 

2 : Dilakukan dengan benar 
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Checklist Pemeriksaan Fisik Kelainan Jantung 
 

No Aspek yang dinilai 
Nilai 

0 1 2 

1 
Menjelaskan pemeriksaan yang akan dilakukan dan tujuannya kepada 
pasien 

   

2 
Meminta penderita melepaskan pakaian, mempersilahkan 
duduk/berbaring di tempat tidur 

   

3 Mencuci tangan    

4 

Evaluasi keadaan umum pasien 
Anemia 
Cyanosis sentral / perifer 
Clubbing finger 
Edema ekstremitas inferior 

   

Inspeksi  

5 Melakukan inspeksi dari arah kaki dan sisi kanan (bentuk dada dan pulsasi 
apeks) 

   

Palpasi 

6 
 
 
7 
 
8 

Mempalpasi iktus kordis menyebutkan lokasi iktus kordis dengan ujung jari-
jari, kemudian dengan ujung satu jari menentukan kekuatan angkat ictus 
cordis 
Mempalpasi impuls ventrikel kanan dengan meletakkan ujung jari-jari pada 
SIK 3, 4 dan 5 batas sternum kiri 
Mempalpasi daerah epigastrum dengan daerah tenar telapak tangan 

   

Perkusi  

 
 
 
 
 
 
 
9 
 
10 
 
11 

Melakukan perkusi dengan teknik yang benar 
Perkusi dilakukan secara sistematis dari : 
- Sisi lateral kiri ke medial 
- Sisi kanan ke kiri 
- Dari atas (fossa supra clavicula) kebawah 
Dapat menghasilkan perubahan suara ke redup jantung menyebutkan 
batas-batas jantung 
Batas jantung kiri dari ics 3, 4 dan 5 dari anterior axilla line sinistra ke 
medial 
Batas jantung kanan dari ics 2, 3 dan4 dari midclavicula line dextra ke 
medial 
Batas jantung atas pada midclavicula line sinistra dari atas ke bawah 

   

Auskultasi 

 
 
 
 
 
 
12 
13 
14 
15 
16 

Melakukan auskultasi pada tempat yang benar : 
Menggunakan sisi diafragma untuk mendengarkan daerah prekordial 
Menggunakan sisi bel untuk mendengarkan daerah apex 
Dapat mengenali suara jantung I dan suara jantung II disetiap tempat 
Menentukan ada bising (mur mur) sistolik/ diastolik, jenis bising 
holo/clik/mid disetiap tempat 
- SIK 2 kanan para sternal line 
- Sik 2 kiri para sternal line 
- SIK 3-4 kiri sepanjang batas sternum 
- Apeks jantung 
Menentukan diagnosis bising yang terjadi 
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Keterangan : 
0 : Tidak dilakukan 
1 : Dilakukan tetapi Sempurna 
2 : Dilakukan dengan Sempurna 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


