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Tipul de hormon feminin, numit estrogen, 
este cel mai puternic stimulator al creşterii 
celulelor sânului. De fapt, acţiunile celor mai 
cunoscuţi factori de risc pentru cancerul mamar 
sunt atribuite unor forme de supraexpunere la 
estrogen.

Într-o sarcină normală, ovarele mamei încep 
să producă estrogen în exces, la câteva zile după 
concepţie.38 Nivelul de estrogen în sânge creşte 
cu 2.000% până la sfârşitul primului trimestru, 
adică un nivel de şase ori mai mare faţă de 
nivelul atins vreodată în perioada în care femeia 
nu este însărcinată.39,40 

Estrogenul stimulează creşterea celulelor nedi-
fe renţiate ale sânului, stimulându-le să prolifereze, 
astfel încât să existe destul ţesut producător de 
lapte, ca să poată fi hrănit bebeluşul după naştere. 
Doar celulele nediferenţiate sunt vulnerabile la 
car cinogeni şi se pot dezvolta, ulterior, în celule 
canceroase.

Este important de ştiut că, în timpul ultimelor 
8 săptămâni de sarcină, alţi hormoni diferenţiază 
aceste celule în celule producătoare de lapte. În 
acest proces, potenţialul acestor celule de creştere 
şi de formare a cancerului este blocat.  Iată de ce 
o sarcină dusă la termen scade riscul de cancer 
mamar mai târziu în viaţă.41

Prin urmare, dacă o femeie, care a trecut prin 
câteva săptămâni sau luni de sarcină normală, 
alege să facă avort, ea va rămâne cu mai multe 
celule vulnerabile la cancer în sânii săi, decât erau 
înainte să rămână însărcinată, ceea ce îi creşte 
riscul de a face cancer mamar mai târziu în viaţă.

Dimpotrivă, majoritatea sarcinilor care sunt 
avortate spontan nu generează cantităţi normale 
de estrogen.39,40 De aceea, în majoritatea 
sarcinilor pierdute în mod natural (cel puţin 
sarcinile pierdute în primul trimetru de sarcină), 
riscul de cancer mamar nu creşte.36
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Sumarul şi meta-analiza dovezilor 
epidemiologice ale legăturii dintre 

cancerul mamar şi avort:

Din numărul de studii efectuate din 1957 
încoace, 131-13 studii din 14 în SUA (şi 27 din 33 
de studii la nivel mondial15-33) arată creşterea bolii 
de cancer mamar în rândul femeilor americane 
care au făcut avort.

Singurul studiu pe femeile americane, care s-a 
bazat în întregime pe fişele medicale de avort (nu 
pe interviuri după avort) a relevat un risc crescut 
de 90% al cancerului mamar în rândul femeilor 
care au ales avortul.4

Chiar şi expertul organizaţiei Planned 
Parenthood (organizaţie pro-avort) recunoaşte 
că o tânără care avortează prima sarcină are o 
probabilitate mai mare de a face cancer mamar 
mai târziu în viaţă, decât o tânără femeie care-şi 
duce prima sarcină la termen.34

O femeie însărcinată în momentul în care este 
diagnosticată cu cancer mamar  sau care rămâne 
însărcinată după ce a dezvoltat cancer mamar are 
o probabilitate mai mare de a se vindeca, dacă 
naşte, în loc să avorteze.35

Colegiul Regal al Obstetricienilor şi Gine co-
logilor  a recunoscut concluziile studiului din 
1996, „Comprehensive review and meta-analysis”, 
realizat de Joel Brind et al.36, care arată un risc 
important crescut în medie cu 30% de cancer 
mamar, în cazul avortului. În Recomandările 
Colegiului Regal al Obstetricienilor şi 
Ginecologilor se specifică: „Studiul Brind nu are 
neajunsuri metodologice majore, prin urmare, 
trebuie luat în considerare”.37

Legătura cu ESTROGENUL:

De ce avorturile provocate cresc 
riscul de cancer mamar, iar 
pierderile de sarcină nu cresc 
acest risc?

a) sânul matur al 
unei femei care 
nu a fost niciodată 
însărcinată

b) sânul la 
sfârşitul unei 
sarcini duse 
la termen

Prezentarea schematică
a structurii ţesutului mamar:
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Sumarul şi meta-analiza dovezilor 
epidemiologice ale legăturii dintre 

cancerul mamar şi avort:

Din numărul de studii efectuate din 1957 
încoace, 131-13 studii din 14 în SUA (şi 27 din 33 
de studii la nivel mondial15-33) arată creşterea bolii 
de cancer mamar în rândul femeilor americane 
care au făcut avort.

Singurul studiu pe femeile americane, care s-a 
bazat în întregime pe fişele medicale de avort (nu 
pe interviuri după avort) a relevat un risc crescut 
de 90% al cancerului mamar în rândul femeilor 
care au ales avortul.4

Chiar şi expertul organizaţiei Planned 
Parenthood (organizaţie pro-avort) recunoaşte 
că o tânără care avortează prima sarcină are o 
probabilitate mai mare de a face cancer mamar 
mai târziu în viaţă, decât o tânără femeie care-şi 
duce prima sarcină la termen.34

O femeie însărcinată în momentul în care este 
diagnosticată cu cancer mamar  sau care rămâne 
însărcinată după ce a dezvoltat cancer mamar are 
o probabilitate mai mare de a se vindeca, dacă 
naşte, în loc să avorteze.35

Colegiul Regal al Obstetricienilor şi Gine co-
logilor  a recunoscut concluziile studiului din 
1996, „Comprehensive review and meta-analysis”, 
realizat de Joel Brind et al.36, care arată un risc 
important crescut în medie cu 30% de cancer 
mamar, în cazul avortului. În Recomandările 
Colegiului Regal al Obstetricienilor şi 
Ginecologilor se specifică: „Studiul Brind nu are 
neajunsuri metodologice majore, prin urmare, 
trebuie luat în considerare”.37

Legătura cu ESTROGENUL:

De ce avorturile provocate cresc 
riscul de cancer mamar, iar 
pierderile de sarcină nu cresc 
acest risc?

a) sânul matur al 
unei femei care 
nu a fost niciodată 
însărcinată

b) sânul la 
sfârşitul unei 
sarcini duse 
la termen

Prezentarea schematică
a structurii ţesutului mamar:
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