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RESUMO: Os autores apresentam um estudo retrospectivo de 13
anos com seis casos de tumores pré-sacros, sendo cinco do sexo fe-
minino e um do masculino. A idade média foi de 40,8 anos, com
extremos de 32 a 72 anos. A queixa freqliente (cinco casos) foi de
tumor perineal ou sacral. Quatro eram lesdes cisticas e duas séli-
das. Duas daslesoes cisticas tinham fistula, com perda de secre¢ido
purulenta, sendouma para aregido sacra e outra para oreto infe-
rior. O toque retal fez o diagndstico em cinco pacientes e a fistu-
lografia mostroua cavidade cisticando tocada. A ultra-sonografia
e a tomografia computadorizada, quando utilizadas, forneceram
dadosdocaratersélido ou cistico, do tamanho e das relagdes topo-
graficas do tumor. Em dois casos realizou-se a biépsia pré-opera-
toria. Cinco tumores foram ressecados por via posterior e um por
via combinada através de uma amputagiio abdémino-perineal. Os
diagnésticos histolégicos foram: cisto mucossecretor (cisto ente-
régeno), cisto epidermdide, cistoinflamatério cronico, lipossarcoma
mixoide, leiomiossarcoma. A lesdo cistica fistulizada paraoretondo
teve diagnostico histolégico por lise da peca. Esta paciente, contu-
do,tem acompanhamento de sete anos e oito meses semrecidiva. O
cistoinflamatorio terminal e os outros dois cistos tiveram seguimento
de dois anos e 1,5 ano sem recidiva. O paciente com lipossarcoma
mixoide faleceu apés quatro meses da cirurgia devido a dissemina-
¢iio metastatica e o paciente com leiomiossarcoma veio a falecer apis
dois meses devido a septicemia por necrose intestinal operada.

UNITERMOS:tumores pré-sacros; tumores retrorretais

O primeiro caso de tumor pré-sacro foi descrito por Pen''"
sendoque Virchow sugeriu o termo teratomasacral em 1869%®
e Middeldorph citou a ressec¢fio de um em 1885, Nesse
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mesmo ano Barnes® publicou o caso de um cisto derméide
encontrado em autdpsia e, em 1891, Page® removeu, com
sucesso, por via posterior, um cisto derméide de 29,5 cm x
17,5 cm. Jdoprimeiro cordomasacrococcigeo foi relatado por
Hennig em 1900"

Aincidéncia dos tumores pré-sacros na populagio geral
é desconhecida. Sdode ocorrénciararanos adultos, estiman-
do-se em um para 40.000 ou de uma para 46.183 internagdes
hospitalares®™!-*". Em 440.255 admissdes no Kings Country
Hospital, num perfodo de sete anos, foram registrados sete
casos de tumores pré-sacros®?, Jao!'¥ relata 120 casos num
periodo de 19 anos. Em outras séries o ndmero de casos ob-
servados no perfodo de um ano, com populag¢io desconheci-
da, oscilade 0,6 a6 com 35% a 67% destes sendo malignos™
1239 Spencer e Jackman® encontraram cistos pré-coccigeos
em apenas trés das 20.851 retossigmoidoscopias realizadas
durante um ano na Mayo Clinic. Apesar destes dados, uma
incidénciaespecifica ndo foi estimada com precisio devido
afaltade uniformidade naliteratura. Talvez suareal incidén-
cia seja maior que a relatada ja que muitas lesdes benignas
escapam do diagndstico por serem assintomadticas em 55%
dos casos®?,

O potencial de malignizag@o e de infec¢iio destacam a
importancianoreconhecimento destas lesGes assim como seu
diagndstico diferencial jd que algumas, principalmente os
cistos derméides infectados, podem se manifestar com fistulas
perianais, anorretais ou sacrococcigeas levando a miiltiplas
intervengdes com resultados insatistatérios!!" 12>, A remo-
¢o cirdrgicados mesmos é mandatéria mas os diversos tipos
de abordagem, seja abdominal, posterior ou combinada sdo
assuntos controvertidos.

Na literatura nacional vamos encontrar relatos de casos
isolados ou agrupados em maior niimero® %% 2734,

Tendo em vista tudo isso, abordaremos, neste trabalho,
nossa experiéncia com seis casos de tumores pré-sacros, no
periodo de 1980 a 1989 no Hospital do INAMPS e de 1993 a
1997 no Hospital de Base do DF.
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Descricéo dos casos

Tivemos cinco casos do sexo feminino e um do masculi-
no. O mais jovem tinha 32 anos e o mais idoso 72 anos, com a
médiade 40,8 anos. Cinco apresentavam aqueixa de tumor na
regido perineal, sacrococcigea e glitea (Figs. 1 e 2), sendo que
em dois havia também eliminag#o de secregdo purulenta por
orificio sacral (Fig. 3) ou pelo 4nus (Fig. 4). Haviaretorragia
em dois casos (Tabela 1) e queixa de peso anal ou retal nos
casos 4 e 6. Apenas um paciente (caso 3) referia constipacio,
tenesmo e dor. O tempo de evolugdo variou de seis meses a
cinco anos sendo que um apresentava queixa desde crianga. A
inspecdo foi normal em um, enquanto que nos outros cinco
mostrou tumor ou orificio nas regides perineal, sacral ou glitea.
O toque foi normal no caso 1 e nos demais evidenciou com-
pressdo extra-retal devido a tumor pré-sacro. A retossigmoi-
doscopia encontrou uma mucosa normal em todos os casos
com compressdo extrinseca em cinco e no caso 4, um orificio
fistuloso no reto inferior. O Rx da coluna lombo-sacra néio
mostrou alteragdes dsseas em nenhum. O clister opaco, reali-
zado em trés pacientes, foi normal em um, outro mostrou ape-
nas deslocamento do reto e no terceiro, um trajeto fistuloso
para espago retrorretal. A urografia excretora foi normal nos
trés realizados. Apenas o caso 1, portador de fistula para a re-
gido sacra, foi submetido a fistulografia que definiu leséo
cistica retrorretal (Fig. 5). A ultra-sonografia no caso 3 mos-
troumassa sélida (Fig. 6) e no4 nédulo de baixa ecogenicidade.
A tomografia computadorizada evidenciou lesdo cisticano 5
(Fig. 7)elesdosélidano 6 (Fig. 8). O Rx de térax foi normal em
todos. Nos casos 3 e 6 realizamos bidpsia pré-operatdria sen-
do que no primeiro o diagnéstico foi de lipossarcoma mixéide
(Fig. 9) confirmado depois na peca cirlrgica e no segundo o
diagndstico foi de schwanoma nfo confirmado na pega ope-
ratéria que mostrou tratar-se de leiomiossarcoma do reto.

Fig. 1 - Tumor na regido sacrococcigea (caso 2).
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Fig.2 - Tumor nas regibes sacrococcigea, gliitea e perineal (caso 3).

Fig. 3 - Orificio fistuloso na regido sacral. Cicatriz devido a duas cirur-
gias prévias para sinus pilonidal (caso 1).

Fig. 4 - Orificio no reto inferior préximo ao canal que foi cateterizado e
que se comunicava com o cisto retrorretal.

179



Rev bras Coloproct Tumores pré-sacros no adulto. Descrigdo Vol. 18
Julho/Setembro,1998 de seis casos - Manuel da Silva Resende e cols. N3

ALMEIDA, CARMEN MARIA

3718
A-NOV-1923

03-1UN- 19873
'09:29: 4%

Fig. 5 - Fistulografia realizada no caso 1 definindo a cavidade cistica

retrorretal. Fig. 8 - Tomografia computadorizada do caso 6 mostrando lesdo sdlida
com invasdo dos esfincteres.
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Fig. 9 - Aspecto macroscdpico do lipossarcoma mixdide (caso 3).

Fig. 6 - Ultra-sonografia realizada no caso 3 demonstrando a textura
solida do tumor.

Fig. 7 - Tomografia computadorizada realizada no caso 5 mostrando Fig. 10 - Aspecto do cisto mucossecretor ou enterégeno mostrando a
lesdo cistica. fistula (caso 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos doentes.

Vol 18
Ne3

1 2 3 4 5 6
Idade 32 39 32 38 32 72
Sexo F F M F F F
Quelxa Tumor Tumor perimeat Tumor perineal e na Peso no reto com Tumor perineal ¢ Tumor anal
sacrococcigen posterior nadega e, tenesmo. eliminagiio de pus na espimha peso anal
secregdo purulenta dor. constupagiio. retrorragia

hd 4 anos

retorragia

Duragio

Desde crianga

9 meses

2 anos

3 anos

S anus

6 meses

Inspegio

Orificio fistuloso na
regiiio sacral

Tumor perineal

Tumor ocupando
perineo. reg sacrae
ghiten esquerda

Normal

Tumor naregiio
sacta

Tumor pertanal

Toque retal

Normal

Tumor extra-retal

Tumor extra-retal

Tumor extra-retal

Tumor extra-retal

Tumor retrorretal
mvadimdo

esfincteres

RS

Mucosa normal

Mucosa normal

Mucosa normal

Onficio fistuloso no
teto post Inferior

Mucosa normal

Mucosa notmal

RX térax Normal Normal Normal Normal Normal Normal
RX coluna Normal Normal Nortmal Normal Normal Normal
Clister opaco Normal Nitez Nitez Trajeto fistuloso Compresso retor- Nifez
para loja retror- retal
retal
Fistulografiu Cisto pré-sacro -— —_— Nitez e e
Urografia Nitez Ntes Notmal Noimal Nflez Nitez
Ultra-sonogratia Nifez Ntez Tumor séltdo rewro e Tumor retiorretal N/tez Nitez
parartetal esquerdo 25emx3em)
TC N/fez N/tez Nitez N/fez Tumor cfsuco tetior- Tumor sohde
retror-
retal (9X8x6) retal mvadindo
estincteres
(6 7x5.5x8.4)

Bidpsia Nitez N/tez Lipossarcoma N/tez Nfez Schwanoma maligno

Cirurgia prévia

2 para sinus prionidal

Tratamento

Ress via posterior

Ress via posterior

Ress via posterior

Ress via posterior

Ress via posteriol

Amputagio
abddénino-
perineal

Anat Patolog

Cisto mucos-
secretor
com 8x 6 cm

Cisto eprdermoide

com 10 x8x0

LIPOSS.’\I‘CUINT\ cam

1750 ¢ diam 26 emg

Pecu destrufda

Crsto mflamatério

Lewmiossarcoma

Segurmento

2 anos

1.5 ano

Obita apas 4 meses

7 anos ¢ ¥ meses

Acompanh Ambualat

Obito apds 2

Meses

As outras lesdes eram cisticas (casos [, 2.4 e 5) e seus

amputacio abddmino-perineal. O caso 3

-

fez complemen-

diagndsticos histoldgicos foram. respectivamente. cisto
mucossecretor ou enterdégeno {Figs. 10 e [1). cisto epi-
dermdide (Fig. 12). sem diagndstico especifico e cisto in-
flamatério cronico. O cisto do caso 4 nio [oi definido por-
que houve grande destruiciio da pega por lalta de fixagio
em formol. Apenas o caso 1. portador de fistula para are-
gidio sacra, tem histéria de duas cirurgias prévias parasinus
pilonidal sem sucesso. Em cinco pacientes (casos 1.2, 3. 4
e 5)aslesdes foram ressecadas por via posterior e no caso 6.
devido ao comprometimento dos estincteres, realizou-se

tagio radioterdpica mas faleceu no 4° més apds a cirurgia
devido adisseminacdo mestastdtica. Jdo caso 6, emboranio
tenha apresentado complicagdes no pas-operatorio imedi-
ato. foi reinternado no 2° més PO devido ao quadro obs-
trutivo com necrose de delgado. falecendo por septicemia
apds laparotomia e ressecclio intestinal. Os outros quatro
evoluiram sem problemas e sem recidivas com acompanha-
mento de dois anos (caso 1), 1.5 ano (caso 2) ¢ sete anos ¢
oito meses (caso 4). O caso 5 ainda estd com seguimento
ambulatorial em fase terminal de cicatrizagao.
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Fig. 11 - Aspecto de cisto mucossecretor apos sua abertura (caso 1).

DISCUSSAO

Os tumores pré-sacros ou retrorretais ocupam um espago li-
mitado posteriormente pelo sacro e cdccix, anteriormente pelo
reto, superiormente pelareflexio peritoneal, inferiormente pe-
los musculos elevadores do anus e lateralmente pelos ureteres e
vasos ilfacos ™', E um espago virtual que pode ser preenchido
por numerosos tumores ja que contém tecido conjuntivo, ra-
mos do plexo sacro. do simpdtico, artérias, veias e linfdticos''*
' Nao hd uma classifica¢@o que inclua todas as lesdes e que
seja verdadeiramente completa. Assim, utilizaremos a que di-
vide tais tumores em congénitos, inflamatorios, neurogénicos.
vasculares e linfaticos, dsseos, derivados de partes moles e me-
tastdticos™*". Este estudo retrospectivo esta limitado a popu-
lagdo adulta ficando. portanto, prejudicado em alguns aspec-
tos como a idade média e a incidéncia dos diversos tipos de tu-
mores pois os teratomas e meningoceles sdo mais freqiiente-
mente encontrados nos recém-nascidos e criancas''®.

Nesta série tivemos quatro lesdes cisticas todas do sexo
feminino e outras duas sélidas sendo uma também do sexo
feminino. Esta predominancia feminina é bem maior que o
relato de outros autores’-*****3 e menor que as referidas em
outros trabathos' ™' Das quatro lesdes cisticas duas tinham
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fistula sendo uma para aregido sacrae outra para a parte infe-
rior doreto. No primeiro caso, a paciente foi submetidaa dois
tratamentos cirirgicos prévios, sem sucesso, para sinus pi-
lonidal (Fig. 3). As lesdes cisticas tém esta possibilidade ne-
cessitando de cuidados nos diagnésticos diferenciais com
fistulas anorretais, além do sinus pilonidal citado, e que po-
dem acarretar cirurgias ndo bem sucedidas''****, O didmetro
daslesdes cisticas varioude 3a 10 cm. Estavam localizadas na
linha média posterior e eram indolores ao toque. Diversos
autores ddo variagdes que vaode 1,5a25 cm'= "% Umdos
tumores sélidos (caso 3) apresentava o peso de 1.750 g, me-
dindo 26 cm em seu maior didmetro (Fig. 9) e o outro (caso 6)
media6,7cmx 8,4 cm.

Cinco pacientes procuraram o servi¢o devido & presenca
de tumor perineal, sacral ou gliiteo (Figs. 1 e 2). Apenas um
nao tinha esta queixa (caso 4), referindo sensac¢ao de peso no
reto, com perda de sangue e pus pelo dnus. Outro paciente (caso
1) apresentava também perda de secrecao purulenta por orifi-
cio naregido sacra. O quadro clinico dos pacientes e os exa-
mes realizados podem ser observados na Tabela 1. Habr-Ga-
ma"' na apresentag@o de seus cinco casos apenas um tinha
queixa de tumor e dor sacral e os demais constipagdo cronica
persistente. Spencer' ' refere que 55% de suas lesdes cisticas
eramassintomaticas. Wang“* em seus 45 casos, sendo 23 be-
nignos e 22 malignos, apenas um ndo apresentava sintomas
sendo descoberto num checkup. Cody'®, na apresentagio de
seus 39 casos de tumores pré-sacros malignos, 95% eram sin-
tomaticos. Assim, o quadro clinico € muito varidvel podendo
ser assintomatico ou discreto até queixas dolorosas ou tumo-
rais com alteragdes intestinais, urindrias, ginecoldgicas, orto-
pédicas ouneuroldgicas em fun¢do de serem benignas ou ma-
lignas. do tamanho. dalocalizagdo, presenca ou ndo de infec-
¢do,invasao ou compressao de estruturas vizinhas*>. O toque
retal é fundamental para o diagnéstico, permitindo constatar
apresenca do tumor retrorretal. bem como. suas caracteristi-
cas de superficie, consisténcia, mobilidade, dor e relagcio com
as estruturas vizinhas. Em cinco casos foi positivo sendo que
no caso | como a paciente era portadora de fistula sacra a eli-
minagdo de secre¢do impedia a distensao do cisto s6 confir-
mado pelafistulografia (Fig. 5). O mesmo, contudo, ndo ocor-
reu no caso 4 que foi tocado apesar da fistula (Fig. 4). Prova-
velmente adrenagem dacavidade cistica através da fistulando
era eficiente ou, entdo, intermitente.

A retossigmoidoscopia vem apds o toque para afastar
presencade tumor retal e nos fornecer as condi¢gdes da mu-
cosa que estava normal em todos os seus casos. No caso 4
observou-se orificio fistulosonaregido posteriore inferior
doreto. H4d unanimidade em destacar a importancia destes
simples exames no diagndstico de quase todas as lesdes pré-
Sacras'é‘ 7.9.13, 3335, 38\.

O exame radiolégico da colunalombo-sacrae/oudapelve
pode evidenciar aumento de partes moles, tumores 6sseos,
erosdes, calcifica¢des, imagens metastticas ou malforma-
gdes”* 3 completando os recursos simples capazes de for-
necerem o diagnostico destes tumores''*'*** Em nossa série
foram normais. Nasérie de Habr-Gama'’ 0 achado de espinha
bifida estava presente em todos os casos.
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O clister opaco foi realizado em trés pacientes sendo que
emum (caso 1) foi normal, no outro (caso 5) mostrou compres-
sdo extra-retal e no terceiro (caso 4) foi importante para con-
firmar a cavidade cistica fistulizada para o reto.

A urografia excretora poderd mostrar compresso vesical
ou ureteral, com ou sem obstrucio, associada ou ndo a dilata-
¢éo do sistema pielo-calicial® *». Realizamos em trés casos
que foram normais.

Quando hd orificio fistuloso para as regides sacral ou
perineal a fistulografia mostrard cavidade cistica como no
caso 1 (Fig. 5).

Ultra-sonografia foirealizadanos casos 3 e 4, enquanto que
atomografiacomputadorizadanos casos 5e 6 (Figs. 6,7, 8). Sdo
dois exames importantes mas nem sempre possiveis de serem
feitos e que nos fornecem dados sobre dimensdes, topografia,
se sélidos ou cisticos, permitindo avalia¢@o adicional de pre-
senga oundo de metdstases hepdticas. Emboraa TC sejaoestu-
do mais importante da localiza¢@o do tumor, ndo nos permite
diferenciar se 0 mesmo é primério ou secundario® '3 3 38.39),
Carcinomas que podem metastizar para este espago incluem os
da préstata, bexiga, ovério, c6lon, mama e sarcomas'’?,

O diagnéstico preciso dos tumores pré-sacros sé é feito atra-
vés de bidpsia. Contudo, aindicagdo desta é muito controverti-
da. Alguns autores arealizam®*17-21:333% em alguns casos, prin-
cipalmente em tumores grandes, aparentemente irressecaveis
ounaqueles que apresentam altorisco cirtirgico. Nos casos ma-
lignos um diagnéstico positivo permite planejar uma cirurgia
radical ouindicar radioquimioterapia. Nesta série a bi6psia foi
realizada no caso 3 cujo resultado foi confirmado pelo estudo
histopatolégico da pega € no caso 6 em que o diagndstico de
Schwanoma maligno foi substituido pelo de leiomiossarcoma.
O primeiro, pelo seu tamanho (Figs. 2 e 9) e o segundo porque
evidenciava-se, ao exame clinico, invasdo do sistema esfinc-
teriano (Fig. 13). Outros autores ndorecomendam fazerabidpsia,
seja por agulha ou incisional, devido ao risco de disseminagio,
recorréncia de tumor sélido ou infecgo de lesdo cistica!- %1339,
Contudo, todos sdo unanimes em que 0s tumores retrorretais
diagnosticados, sintomdticos ou ndo, devem ser ressecados, a
ndo ser que haja contra-indicagdo cirtirgica. Estes tumores de-
vem ser removidos devido aos seguintes problemas: primeiro,
alesdo pode ser maligna; segundo, o teratoma pode sofrer dege-
neragdo maligna; terceiro, alesdo cistica pode-se tornar infectada
0 que acarreta uma recorréncia pés-operatdria de 30% com ci-
rurgias repetidas e maior possibilidade de causar incontinén-
ciafecal; quarto, amortalidade de meningocele sacral anterior,
tumor muito raro, € de 30%, principalmente devido a infec¢ao
e meningite; quinto, em mulheres jovens pode acarretar distdcia
com riscos para a mée e o feto!*32,

Como os tumores pré-sacros variam bastante em tamanho,
localizagdo e relagdes com as estruturas vizinhas, a conduta a
ser adotada deve ser individualizada. Todavia, o tratamento
apropriado é aressec¢@o cirdrgicatotal, com margens de segu-
ranga independentemente do tipo histolégico, tendo em mente
apossibilidade de malignidade. A via de acesso se abdominal,
posterior ou combinada (Abdémino-perineal ou Abdémino-
sacral) é passivel de discussdes(®® 13.17.21.32.33. 3538 Enquanto
alguns autores conseguem retirar todas ou a maioria das lesdes
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pela via posterior* 14.18.19.32.33 " quros o fazem para lesdes
menores e de baixa localizagdo®”, podendo ser através da via
mediana, paramediana ou transversa®'>2% E, finalmente, uma
abordagem abdominal ou combinada pode ser necesséria para
lesGes mais altas ou muito grandes® 7 17:21:31:33 Na presente série
aviaposterior foi usadaem cinco casos sendo que em trés foram
pela via mediana (Fig. 14) e em dois pela via paramediana e
mediana (Fig. 15). Ndo houve necessidade da secgdo de es-
fincteres externos, apenas dos elevadores.

Fig. 14 - Excisdo de lesdo cistica através de incisdo mediana posterior
(caso 1) com abertura do elevador.
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Fig.15 - Excisdo do lipossarcoma (caso 3) através da abordagem pos-
terior mediana e paramediana. Esfincteres externos e puborretal pre-
servados.

Nos tumores malignos totalmente ressecados, ou com mar-
gens de seguranca comprometida, ou inoperdveis, ou, ainda,
recidivados, a radioquimioterapia isolada ou conjunta, pode ser
umaopg¢do comresultados muito varidveis e aindanio bem defi-
nidos, agravados por falta de estudos randomizados em fungéo
daheterogeneidade dos grupos e raridade dos tumores'?> 2230,
O fundamental € aressec¢do completa do mesmo. Nos dois ca-
sos de tumores malignos ressecados, o lipossarcoma e o leio-
miossarcoma, este objetivo foi alcancado. Contudo, o primei-
ro, apesar de receberradioterapia complementar, veio a falecer
no 4° més PO por evolugido metastatica da doenca. Quanto ao
leiomiossarcoma, embora fosse o caso maisidoso do grupo, teve
um pés-operatdrio imediato sem complica¢des como resulta-
do da amputagdo abdémino-perineal realizada devido a inva-
sdo esfincteriana anorretal. Contudo, a paciente foi readmitida
no 2°més PO com quadro obstrutivo acompanhado de necrose
de delgado que foi operado mas seguido de septicemia e 6bito.
Teve, desta forma, um acompanhamento muito curto. A sobre-
vida destes tumores varia muito conforme diversas varidveis
principalmente o tamanho, o grau de diferenciacao e aressec¢io
completa ou ndo'**"' do mesmo.

Asoutras quatro lesdes eram benignas e cisticas, sendo trés
congénitas e uma inflamatdria croénica. As congénitas com-
preendiam um cisto mucossecretor ou enterégeno (Figs. 10 e
11),umcisto epiderméide (Fig. 12) e um cisto fistulizado para
oreto (Fig. 4) em que a pega foi destruida por néo haver sido
colocada em formol. Este dltimo, contudo, tem um acompa-
nhamento de sete anos e oito meses sem recidiva. Os dois pri-
meiros tém seguimento de dois anos e 1,5 anos, respectiva-
mente, sem problemas. O cisto inflamatério, de etiologia nao
definida, ndo foi completamente ressecado porque sua pare-
de anterior fazia corpo com a posterior do reto. Como tética
cirdrgicafizemos marsupializagdoretirando a parede posteri-
or. Ainda encontra-se em acompanhamento ambulatorial em
fase de cicatrizagdo terminal.

Os resultados funcionais foram bons com relag¢do a conti-
néncia fecal nos pacientes que tiveram abordagem posterior.
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RESENDE MS, OLIVEIRA EJM, GUIMARAES M, ARAUJO
JJ, MENDES MBP, LIRA EF, CARVALHO FA, SILVA AGB,
BOAVENTURA RS & SALES PC - Pre-sacral tumours in adults.
Report of six cases.

SUMMARY: The authors present aretrospective of 13 years study
of six cases of pre-sacral tumors: five female and one male. The mean
age was 40.8 years, ranging from 32 years to 72 years. The most
frequent complaint (5 cases) was of perineal on sacral tumour. Four
lesions were cystic and two were solid. Two of cystic lesions had a
fistula, with purulent secretion, one leading to the region and other
to theinferior rectum. Therectal clinical examination diagnosed five
patients and the fistulography showed the computed tomography
when performed. Five tumours were excised by way of posterior
approach and one across an abdominal-perineal (enterogen cyst)
epidermoid cyst, a chronic inflammatory cyst, a mixoid liposarcoma
and aleiomyosarcoma. The cystlesion with fistula to the rectum did
not have a histologic diagnosis because of technical problems. Ho-
wever, the patient had a seven years follow up with out recurrence.
The patient with the chronic inflammatory cyst is in an out patient
clinic, follow up and in end healing and two other cysts had a follow
up of 2 years and 18 months with out recurrence. The patient witha
liposarcoma mixoid died four years after surgery, because of me-
tastatic dissemination and the patient with the leiomyosarcoma died
2 months later with septicemia following enteral necrosis.

KEY WORDS:presacral tumours: retrorectal tumours
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