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BAB 1  
PEMERIKSAAN FISIK THORAX 
DAN ABDOMEN 
 

 

 

 

 

A. PEMERIKSAAN THORAX 

1. Anatomi saluran pernafasan 

Sistem pernapasan manusia terdiri dari organ-organ yang bekerja 

sama untuk memungkinkan pertukaran gas antara tubuh dan 

lingkungan. Berikut adalah anatomi sistem pernapasan (Hartmut 

Lang, 2023):  

a. Hidung berfungsi utama hidung adalah sebagai saluran 

udara masuk dan keluar. Di dalam hidung terdapat rambut-

rambut halus dan lendir yang berperan menyaring, 

membersihkan, dan melembabkan udara sebelum mencapai 

saluran pernapasan yang lebih dalam.  

b. Faring merupakan saluran yang menghubungkan hidung 

dan mulut ke saluran pernapasan bawah. Di farings, terjadi 

pertemuan antara saluran udara dan saluran pencernaan.  

c. Laring terletak di bawah faring dan berisi struktur yang 

disebut pita suara. Ini merupakan saluran udara yang 

menghubungkan farings dengan trakea.  

d. Trakea adalah saluran udara besar yang terletak di depan 

tenggorokan dan menuju ke paru-paru. Trakea dibentuk oleh 

cincincincin tulang rawan yang memberikan dukungan dan 

mencegah penutupan saluran udara.  
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e. Bronkus Trakea bercabang menjadi dua bronkus, satu 

menuju setiap paru-paru. Bronkus ini kemudian terbagi 

menjadi bronkiolus yang semakin kecil dan mencapai bagian 

paru-paru yang lebih dalam.  

f. Paru-paru terdiri dari dua organ yang terletak di dalam 

rongga dada. Di dalam paru-paru terdapat jaringan alveoli, 

yaitu kantong-kantong kecil yang berperan sebagai tempat 

pertukaran gas oksigen dan karbon dioksida antara udara 

dan darah.  

g. Alveoli adalah struktur kecil seperti kantong yang terdapat di 

ujung bronkiolus. Di sinilah terjadi pertukaran gas.  

h. Diafragma adalah otot-otot berbentuk kubah yang 

memisahkan rongga dada dari rongga perut. Otot ini 

berperan dalam proses pernapasan. Ketika diafragma 

berkontraksi, rongga dada memperluas, menyebabkan udara 

masuk ke paru-paru (inhalasi). Saat diafragma rileks, rongga 

dada menyusut, memaksa udara keluar dari paru-paru 

(ekshalasi). 

 
Gambar 1.1 Sistem Pernafasan 
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Dalam menegakkan diagnosis suatu penyakit pemeriksaan 

fisik yang benar sangatlah penting. Pemeriksaan fisik merupakan 

proses pemeriksaan tubuh pasien untuk menentukan ada atau 

tidaknya masalah fisik. Tujuan pemeriksaan fisik adalah untuk 

mendapatkan informasi yang valid tentang kesehatan pasien. 

Pemeriksa harus dapat mengidentifikasi, menganalisis dan 

menyusun informasi yang terkumpul menjadi suatu penilaian 

komprehensif. Pemeriksaan fisik meliputi:  

a. Inspeksi. 

b. Palpasi 

c. Perkusi 

d. Auskultasi 

 

 

B. PEMERIKSAAN DADA ANTERIOR 

1. Inspeksi 

Inspeksi dada anterior juga dilakukan saat istirahat (statis) dan 

saat respirasi (dinamis). 

Inspeksi dada anterior dalam keadaan istirahat/ statis Bentuk dada 

normal apabila didapatkan diameter lateral (samping) lebih besar 

daripada diameter anteroposterior (depan belakang). 

Kelainan bentuk dinding dada dapat berupa : 

a. Pektus karinatus (pigeon breast)  

b. Pektus ekskavatus (funnel breast)  

c. Barrel chest  

Inspeksi juga berguna untuk mencari iktus kordis (punctum 

maximum). Pada sebagian orang normal (20-25%) dapat dilihat 

pulsus gerakan apeks menyentuh dinding dada saat sistolik pada 

sela iga 5 di sebelah medial linea midklavikularis sinistra.  
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Inspeksi dada dalam keadaan dinamis/ saat respirasi Pada saat 

respirasi kita menilai : 

a. Asimetri gerakan dada/ keterlambatan gerak salah satu sisi 

dada. 

b. Retraksi dinding dada : di dada anterior, retraksi sering 

terjadi di supraklavikula dan suprasternal. 

c. Pada inspeksi dada saat respirasi, perlu juga dinilai frekuensi, 

irama, kedala man dan usaha pasien untuk bernapas. 

d. Dinilai juga adanya pola respirasi abnormal, misalnya 

takhipnea, hiperpnea, orthopnea, Cheyne-Stokes, Kusmaull 

dan lain-lain. 

2. Palpasi 

Dengan pemeriksaan palpasi dada kita menilai : 

a. Adanya kelainan/ lesi pada kulit, massa, nyeri tekan lokal dan 

kemungkinan adanya fraktur. 

b. Letak iktus kordis 

Dengan palpasi kita mencari iktus kordis (bila tidak terlihat 

pada inspeksi) dan mengkonfirmasi karakteristik iktus kordis. 

Palpasi dilakukan dengan cara : meletakkan permukaan palmar 

telapak tangan atau bagian 1/3 distal jari II, II dan IV atau dengan 

meletakkan sisi medial tangan, terutama pada palpasi untuk 

meraba thrill. Identifikasi BJ1 dan BJ2 pada iktus kordis dilakukan 

dengan memberikan tekanan ringan pada iktus. 

Bila iktus tidak teraba pada posisi terlentang, mintalah 

pasien untuk berbaring sedikit miring ke kiri (posisi left lateral 

decubitus) dan kembali lakukan palpasi. Jika iktus tetap belum 

teraba, mintalah pasien untuk inspirasi dan ekspirasi maksimal 

kemudian menahan nafas sebentar. 

Pada saat memeriksa pasien wanita, mammae akan 

menghalangi pemeriksaan palpasi. 

Sisihkan mammae ke arah atas atau lateral, mintalah bantuan 

tangan pasien bila perlu. Setelah iktus ditemukan, karakteristik 
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iktus dinilai dengan menggunakan ujung-ujung jari dan kemudian 

dengan 1 ujung jari. 

 
Gambar1.2. Palpasi untuk Menilai Karakteristik Iktus Kordis 

Pada beberapa keadaan fisiologis tertentu, iktus dapat tidak 

teraba, misalnya pada obesitas, otot dinding dada tebal, diameter 

anteroposterior kavum thorax lebar atau bila iktus tersembunyi di 

belakang kosta. Pada keadaan normal hanya impuls dari apeks 

yang dapat diraba. Pada keadaan hiperaktif denyutan apeks lebih 

mencolok. Apeks dan ventrikel kiri biasanya bergeser ke lateral 

karena adanya pembesaran jantung atau dorongan dari paru 

(misalnya pada pneumotorak sinistra). Pada kondisi patologis 

tertentu, impuls yang paling nyata bukan berasal dari apeks, 

seperti misalnya pada hipertrofi ventrikel kanan, dilatasi arteri 

pulmonalis dan aneurisma aorta. 

Setelah iktus teraba, lakukan penilaian lokasi, diameter, 

amplitudo dan durasi impuls apeks pada iktus. 

a. Lokasi : dinilai aspek vertikal (biasanya pada sela iga 5 atau 

4) dan aspek horisontal (berapa cm dari linea midsternalis 

atau midklavikularis). Iktus bisa bergeser ke atas atau ke kiri 

pada kehamilan atau diafragma kiri letak tinggi. Iktus 

bergeser ke lateral pada gagal jantung kongestif, 

kardiomiopati dan penyakit jantung iskemi. 
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b. Diameter : pada posisi supinasi, diameter impuls apeks 

kurang dari 2.5 cm dan tidak melebihi 1 sela iga, sedikit lebih 

lebar pada posisi left lateral decubitus. Pelebaran iktus 

menunjukkan adanya pelebaran ventrikel kiri. 

c. Amplitudo : amplitudo iktus normal pada palpasi terasa 

lembut dan cepat. Peningkatan amplitudo terjadi pada 

dewasa muda, terutama saat tereksitasi atau setelah aktifitas 

fisik berat, tapi durasi impuls tidak memanjang. Peningkatan 

amplitudo impuls terjadi pada hipertiroidisme, anemia berat, 

peningkatan tekanan ventrikel kiri (misal pada stenosis aorta) 

atau peningkatan volume ventrikel kiri (misal pada 

regurgitasi mitral). Impuls hipokinetik terjadi pada 

kardiomiopati. 

d. Durasi : untuk menilai durasi impuls, amati gerakan 

stetoskop saat melakukan auskultasi pada apeks atau 

dengarkan bunyi jantung dengan stetoskop sambil 

mempalpasi impuls apeks. Normalnya durasi impuls apeks 

adalah 2/3 durasi sistole atau sedikit kurang, tapi tidak 

berlanjut sampai terdengar BJ2. 

Dengan palpasi dapat ditemukan adanya gerakan jantung 

yang menyentuh dinding dada, terutama jika terdapat 

peningkatan aktifitas ventrikel, pembesaran ventrikel atau 

ketidakteraturan kontraksi ventrikel. Jika pada posisi berbaring 

terlentang iktus kordis tidak teraba maka dapat dilakukan dengan 

posisi pasien berbaring miring ke kiri (left lateral decubitus) atau 

duduk membungkuk ke depan. 

a. Pengembangan dinding dada anterior. Caranya : 

1) Letakkan ibu jari di sekitar tepi kosta, jari-jari yang lain 

berada di sebelah lateral rongga dada. Setelah itu, 

geserkan sedikit ke arah medial untuk mengangkat 
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lipatan kulit yang longgar di antara kedua ibu jari. 

Mintalah pasien untuk bernapas dalam. 

2) Amati, sejauh mana ibu jari anda menyimpang 

mengikuti ekspansi toraks dan rasakan pergerakan dan 

kesimetrisan dari pergerakan selama respirasi. 

b. Penilaian fremitus taktil 

Cara pemeriksaan adalah sebagai berikut : 

1) Untuk membandingkan fremitus kedua sisi dada, 

pergunakan telapak tangan di bagian basal jari-jari atau 

permukaan ulnar dari telapak tangan. 

2) Bandingkan fremitus taktil di lapangan paru kanan dan 

kiri di sebelah anterior dada pada beberapa lokasi. 

3) Identifikasi lokasi di mana fremitus meningkat, menurun 

atau menghilang. 

 
Gambar1.3. Pemeriksaan Fremitus Taktil Dada Anterior 

Fremitus umumnya menurun atau menghilang di atas 

prekordium dan di bawah diafragma. Apabila pemeriksaan 

ini dilakukan pada perempuan, geser payudara dengan 

perlahan apabila diperlukan. 
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3. Perkusi 

a. Perkusi paru 

1) Lakukan perkusi secara beraturan pada dada anterior 

dan lateral, dan bandingkan antara kanan dan kiri  

2) Identifikasi lokasi atau area yang perkusinya abnormal. 

Jika jaringan paru atau kavum pleura normal digantikan 

oleh massa padat atau terisi cairan, suara sonor akan 

berubah menjadi redup. Karena cairan selalu berada di 

tempat terbawah dari kavum pleura (di posterior bila 

pasien berbaring), maka hanya efusi masif yang 

terdeteksi pada perkusi dada anterior. 

Pada perkusi dinding dada anterior, kita juga menilai batas 

paru – jantung dan batas paru – hepar. 

 
Gambar 1.4. Perkusi  Dada 

Penilaian batas paru – hepar : 

Perkusi pada linea midklavikula kanan sampai ke bawah dan 

identifikasi batas atas keredupan hepar. Metode ini akan 

dipergunakan pada waktu pemeriksaan fisik abdomen untuk 

memperkirakan ukuran hepar. Perkusi pada paru kiri bagian 

bawah berubah menjadi timpani karena udara dalam 

lambung. 
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Penilaian batas paru – jantung : 

Secara normal, area jantung menimbulkan bunyi redup di sisi 

kiri sternum mulai dari sela iga 3 sampai sela iga 5. Perkusi 

paru kiri dilakukan di sebelah lateral dari area tersebut. 

b. Penilaian batas jantung 

Perkusi berguna untuk menetapkan batas jantung, 

terutama pada pembesaran jantung. Perkusi batas kiri redam 

jantung (LBCD - left border of cardiac dullness) dilakukan 

dari lateral ke medial dimulai dari sela iga 5, 4 dan 3. 

LBCD terdapat kurang lebih 1 -2 cm di sebelah medial linea 

midklavikularis kiri dan bergeser 1 cm ke medial pada sela 

iga 4 dan 3. Batas kanan redam jantung (RBCD - right border 

of cardiac dullness) dilakukan dengan perkusi bagian lateral 

kanan dari sternum. Pada keadaan normal RBCD akan berada 

di medial batas dalam sternum. Kepekakan RBCD diluar 

batas kanan sternum mencerminkan adanya bagian jantung 

yang membesar atau bergeser ke kanan. Penentuan adanya 

pembesaran jantung harus ditentukan dari RBCD maupun 

LBCD. Kepekakan di daerah dibawah sternum (retrosternal 

dullness) biasanya mempunyai lebar kurang lebih 6 cm pada 

orang dewasa. Jika lebih lebar, harus dipikirkan 

kemungkinan adanya massa retrosternal. Pada wanita, 

kesulitan akan terjadi dengan mammae yang besar, dalam hal 

ini perkusi dilakukan setelah menyingkirkan kelenjar 

mammae dari area perkusi dengan bantuan tangan pasien. 

4. Auskultasi 

a. Pemeriksaan suara napas 

Auskultasi dada anterior dilakukan dengan 

menggunakan stetoskop. Pasien diminta untuk bernapas 

dalam. Auskultasi dilakukan dengan pola seperti perkusi 



10 | Panduan Pemeriksaan Fisik Thorax Abdomen dan Mata    

dada anterior supaya dapat membandingkan area secara 

simetris. Dengarkan minimal satu siklus inspirasi dan 

ekspirasi di satu titik auskultasi. Dengarkan intensitas, nada 

dan durasinya selama inspirasi dan ekspirasi; perhatikan 

apakah suara napas terdistribusi di seluruh lapang paru 

ataukah terdengar di lokasi yang jauh dari lokasi normalnya. 

1) Mendengarkan suara napas. 

Suara napas akan terdengar lebih keras pada lapangan 

paru atas anterior. Suara bronkovesikular mungkin 

dapat terdengar di atas saluran napas besar khususnya 

pada sisi kanan. 

2) Identifikasi suara napas tambahan. 

Perhatikan intensitas, nada, durasi dan lokasinya, serta 

bagaimana hubungannya dengan siklus napas. 

Perhatikan apakah suara tambahan itu hilang apabila 

pasien menarik napas dalam, batuk atau berubah posisi. 

b. Pemeriksaan bunyi jantung 

Auskultasi memberikan kesempatan mendengarkan 

perubahan-perubahan dinamis akibat aktivitas jantung. 

Auskultasi jantung berguna untuk menemukan bunyi-bunyi 

yang diakibatkan oleh adanya kelainan struktur jantung dan 

perubahan-perubahan aliran darah yang ditimbulkan selama 

siklus jantung. Untuk dapat mengenal dan 

menginterpretasikan bunyi jan-tung dengan tepat, 

mahasiswa perlu mempunyai dasar pengetahuan tentang 

siklus jantung. 

Bunyi jantung diakibatkan karena getaran dengan 

masa amat pendek. Bunyi yang timbul akibat aktifitas 

jantung dapat dibagi dalam : 
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1) BJ1 : disebabkan karena getaran menutupnya katup 

atrioventrikuler terutama katup mitral, getaran karena 

kontraksi otot miokard serta aliran cepat saat katup 

semiluner mulai ter-buka. Pada keadaan normal 

terdengar tunggal. 

2) BJ2 : disebabkan karena getaran menutupnya katup 

semilunaris aorta maupun pulmonalis. Pada keadaan 

normal terdengar pemisahan (splitting) dari kedua 

komponen yang bervariasi dengan pernafasan pada 

anak-anak atau orang muda. 

3) BJ3 : disebabkan karena getaran cepat dari aliran darah 

saat pengisian cepat (rapid filling phase) dari ventrikel. 

Hanya terdengar pada anak-anak atau orang dewasa 

muda (fisiologis) atau keadaan dimana komplians otot 

ventrikel menurun (hipertrofi/ dilatasi). 

4) BJ4 : disebabkan kontraksi atrium yang mengalirkan 

darah ke ventrikel yang kompliansnya menurun. Jika 

atrium tak berkontraksi dengan efisien misalnya fibrilasi 

atrium maka bunyi jantung 4 tak terdengar. 

Bunyi jantung sering dinamakan berdasarkan daerah katup 

dimana bunyi tersebut didengar. M1 berarti bunyi jantung 

satu di daerah mitral, P2 berarti bunyi jantung kedua di 

daerah pulmonal. Bunyi jantung 1 normal akan terdengar 

jelas di daerah apeks, sedang bunyi jantung 2 dikatakan 

mengeras jika intensitasnya terdengar sama keras dengan 

bunyi jantung 1 di daerah apeks. Auskultasi dimulai dengan 

meletakkan stetoskop pada sela iga II kanan di dekat 

sternum, sepanjang tepi kiri sternum dari sela iga II sampai V 

dan di apeks. Bagian diafragma stetoskop dipergunakan 

untuk auskultasi bunyi jantung dengan nada tinggi seperti 
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BJ1 dan BJ2, bising dari regurgitasi aorta dan mitral serta 

bising gesek perikardium. Bagian mangkuk stetoskop (bell) 

yang diletakkan dengan tekanan ringan lebih sensitif untuk 

suara-suara dengan nada rendah seperti BJ3 dan BJ4 serta 

bising pada stenosis mitral. Letakkan bagian mangkuk 

stetostop pada apeks lalu berpindah ke medial sepanjang tepi 

sternum ke arah atas. 

Cara askultasi : 

a. Lakukan auskultasi di seluruh prekordium dengan posisi 

pasien terlentang. 

b. Pasien berbaring miring ke kiri (left lateral decubitus) 

sehingga ventrikel kiri lebih dekat ke permukaan dinding 

dada. 

- Tempatkan bagian mangkuk dari stetoskop di 

daerah impuls apeks (iktus). 

- Posisi ini membuat bising-bising area katub mitral 

(misalnya pada stenosis mitral) dan bunyi jantung 

akibat kelainan bagian kiri jantung (misalnya BJ3 

dan BJ4) lebih jelas terdengar. 

c. Pasien diminta untuk duduk dengan sedikit 

membungkuk ke depan. 

- Mintalah pasien untuk melakukan inspirasi dan 

ekspirasi maksimal kemudian sejenak menahan 

nafas. 

- Bagian diafragma dari stetoskop diletakkan pada 

permukaan auskultasi dengan tekanan ringan. 

- Lakukan auskultasi di sepanjang tepi sternum sisi 

kiri dan di apeks, dengan secara periodik memberi 

kesempatan pasien untuk mengambil nafas. 
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- Posisi ini membuat bising-bising yang berasal dari 

daerah aorta lebih jelas terdengar. 

 

 

C. PEMERIKSAAN DADA POSTERIOR  

1. Inspeksi 

Inspeksi dada posterior dilakukan saat istirahat (statis) dan 

saat respirasi (dinamis). 

Inspeksi dada dilakukan untuk mencari : 

a. Adanya deformitas/ asimetri bentuk dada. Adanya retraksi 

sela iga waktu inspirasi. 

b. Adanya ketinggalan gerak/ gangguan pergerakan napas 

pada satu atau kedua sisi dada. 

Inspeksi dada dalam keadaan statis/ saat istirahat 

Saat istirahat kita perhatikan bentuk dada. Deformitas tulang 

belakang seperti kifosis dan skoliosis atau adanya gibus dapat 

mengakibatkan perubahan bentuk dada. Adanya asimetri bentuk 

rongga dada dapat menyebabkan timbulnya hipertensi pulmonal 

dalam jangka panjang. Asimetri dada dapat diakibatkan oleh 

penyebab yang sama dengan penyebab kelainan jantung 

(misalnya prolaps katup mitral, gangguan katup aorta pada 

sindroma Marfan dan sebagainya) atau menjadi akibat dari 

adanya kelainan jantung akibat aktifitas jantung yang mencolok 

semasa pertumbuhan. 

Contoh kelainan dada akibat penyakit kardiovaskuler 

misalnya Kifosis (tulang belakang berdeviasi pada kurvatura 

lateral). Kondisi ini sering terjadi pada kelainan jantung, misalnya 

ASD (Atrial Septal Defect) atau PDA (Patent Ductus Arteriosus). 

Sering disertai dengan perubahan membusur ke belakang 

(kifoskoliosis), yang mempersempit rongga paru dan merubah 
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Adanya keterlambatan pengembangan satu sisi 

dinding dada didapatkan pada fibrosis paru atau pleura, 

efusi pleura, pneumonia lobaris dan obstruksi bronkus 

unilateral. 

c. Penilaian fremitus taktil 

Fremitus taktil adalah getaran yang dihantarkan melalui 

bronchopulmonary tree ke dinding dada saat pasien berbicara, 

yang terasa pada palpasi. Cara pemeriksaan adalah sebagai 

berikut : 

1) Untuk membandingkan fremitus kedua sisi dada, 

pergunakan telapak tangan di bagian basal jari-jari atau 

permukaan ulnar dari telapak tangan. 

2) Mintalah pasien mengulang-ulang kata : ”sembilan puluh 

sembilan” atau ”dua puluh dua”. Jika belum jelas, mintalah 

pasien untuk bersuara lebih keras atau lebih dalam. 

3) Bandingkan fremitus taktil di lapangan paru kanan dan 

kiri di sebelah posterior dada pada beberapa lokasi. 

4) Identifikasi lokasi di mana fremitus meningkat, menurun 

atau menghilang. 

Fremitus lebih jelas di daerah interskapula dibandingkan 

di lapangan paru bagian bawah. Paru kanan lebih jelas 

dibandingkan paru kiri. Fremitus umumnya menurun atau 

menghilang di atas prekordium dan di bawah diafragma. 

Apabila pemeriksaan ini dilakukan pada perempuan, geser 

payudara dengan perlahan apabila diperlukan. 

Fremitus akan meninggi pada konsolidasi paru seperti 

pneumonia. Sedangkan pada efusi pleura, tumor mediastinum, 

penyakit paru obstruktif kronis, obstruksi bronkus, fibrosis 

pleura, pneumotoraks, tumor paru dan dinding dada yang 

sangat tebal, fremitus akan menurun karena adanya gangguan 
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BAB 2  
ANAMNESIS PASIEN DENGAN 
KELUHAN GANGGUAN PADA 
MATA 
 

 

 

 

 

Anamnesis dilakukan dengan metode tanya jawab terkait keluhan 

pasien dan perjalanan penyakitnya, data-data pasien yang diperlukan 

:  

1. Data umum : nama, jenis kelamin, umur, alamat, pekerjaan.  

2. Keluhan utama : pasien dengan gangguan pada mata biasanya 

datang dengan keluhan seperti :  

✓ Mata lelah saat melihat jauh atau dekat  

✓ Pandangan kabur  

✓ Lapang pandang menyempit  

✓ Diplopia/ pandangan ganda  

Data yang harus digali dari keluhan utama :   

1. Pada pasien dengan keluhan gangguan visus penglihatan 

ditanyakan  apakah gangguan terjadi saat melihat jauh atau dekat, 

onset mendadak  atau gradual, adakah riwayat pemakaian kaca 

mata, adakah riwayat trauma  

2. Pada pasien dengan keluhan lapang pandang ditanyakan 

onsetnya, satu  atau dua mata, di seluruh lapang pandang atau 

hanya Sebagian, jika defek lapang pandang hanya sebagian, 

apakah letaknya sentral, perifer atau hanya pada satu mata, 
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adakah riwayat penyakit mata lain, apakah kalau jalan sering 

tersandung,apakah disertai keluhan yang lain (pusing, sakit 

kepala)  

3. Pada pasien dengan keluhan otot ektra okuler seperti pandangan 

dobel/ganda (diplopia) ditanyakan onsetnya, diplopia terjadi  saat 

melirik ke arah mana, adakah riwayat trauma mata. 

 

 

A. PROSEDUR PELAKSANAAN KETERAMPILAN KLINIK  

1. Pemeriksaan Tajam Penglihatan (Visus)  

a. Alat dan bahan  

1) Trial lens 

2) Trial frame  

3) Kartu Snellen  

4) Buku Ishihara  

 
Gambar 2.1. Trial lens dan trial frame 1 

b. Tahap Persiapan - Dipersiapkan ruangan dengan panjang 5 m 

atau 6 m, penerangan yang cukup  

c. Tahap Pelaksanaan  
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